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OPINIÓN DEL TUTOR 
La amenaza de parto pretérmino es una de las patologías obstétricas que con más 
frecuencia se observa en la atención diaria, que representa un alto riesgo de morbilidad para 
el producto, por lo cual un manejo adecuado es clave para tener buenos resultados fetales. 
Los autores, en su proceso de formación, han tenido gran sensibilidad al abordar 
este tema y, comprometidos en contribuir a la mejora de la calidad de la atención, 
conservando el enfoque en los objetivos que se han establecido, han abordado con 
objetividad los aspectos que la Norma establece para hacer una valoración del 
cumplimiento del protocolo.  
El presente trabajo monográfico será de mucha ayuda, en particular para el 
pronóstico y bienestar fetal ya que muestran los puntos que pueden ser superados en el 
manejo de amenaza de parto pretérmino. 
Los objetivos propuestos se cumplieron ampliamente, la investigación se realizó con 
gran rigor científico y la redacción es correcta, por todo lo cual es mi opinión que el trabajo 
investigativo reúne la calidad que esperaba como tutor del mismo. 
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I. INTRODUCCION 
La amenaza de parto pretérmino es uno de los motivos de admisión hospitalaria más 
frecuente tanto en Nicaragua como en otros países, la ocurrencia de este evento perinatal 
está fuertemente ligado a la prematuridad del recién nacido y con ello es un factor 
pronóstico para su futuro desarrollo. Así, es de importancia clave el conocimiento que el 
personal médico tiene y su vínculo con la conducta terapéutica a seguir. Este tema es de 
particular importancia para el Hospital Bautista, ya que la población asegurada y 
beneficiaria se ha venido incrementando paulatinamente, así en 1995 cuando dio apertura 
como Empresa Médica Previsional contaba con 8,000 adscritos, para el 2010 habían 26,115 
y así se ha incrementado el número de embarazadas a atender entre ellas las que presentan 
amenaza de parto pretérmino. 
Se ha abordado el tema del cumplimiento del protocolo en los casos de amenaza de 
parto pretérmino entre mujeres que se atendieron en la Institución Prestadora de Servicios 
de Salud ‘Hospital Bautista’ en el segundo semestre del año 2013, con un enfoque 
descriptivo y transversal, pretendiéndose establecer las etiología de los casos estudiados, 
valorar la coherencia del diagnóstico de ingreso con los datos consignados en el expediente, 
así como la calidad del cumplimiento del protocolo en el manejo de estos casos. 
Se estudiaron las 50 embarazadas que durante el período de estudio se ingresaron con 
diagnóstico de amenaza de parto pretérmino. La fuente de información fue el expediente 
clínico de las pacientes, recabándose la información en instrumento diseñado para fines 
exclusivos del estudio, que fuera validado tanto con aplicación previa como mediante la 
consulta de expertos. 
La mayoría de las pacientes tenían edad comprendida entre los 25 y 29 años (72%), 
todas residían en el área urbana, solamente 1 tenía talla inferior a 1.5mt, la mayoría pesaba 
45kg o más (92%), la mayoría eran casadas (82%), la mayoría tenía nivel educativo de 
secundaria o más. Según la valoración del diagnóstico con los datos consignados en el 
expediente, en la mayoría de los casos se cumplía con los criterios diagnóstico (78%) para 
amenaza de parto pretérmino y sólo en 1 caso se cumplía para el diagnóstico de parto 
pretérmino. Según categorías hubo buena coherencia entre los datos consignados y el 
diagnóstico en el 42% de los casos. Esta valoración, en cuanto al tratamiento fue buena en 
el 38% de los casos y regular en el 60%. 
Se recomienda que sea apoyada la revisión periódica de la aplicación del Protocolo de 
Amenaza de Parto Pretérmino, que se elabore una lista de chequeo que facilite la 
verificación del cumplimiento del protocolo, que se haga en forma sistemática la medición 
cervical por ultrasonido para la valoración y apoyo a las decisiones sobre el manejo 
hospitalario o ambulatorio. Implementar planes de mejora posterior a cortes evaluativos del 
cumplimiento del Protocolo. 
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Tomando en cuenta la importancia que tiene la amenaza de parto pretérmino para el 
binomio materno infantil, es conveniente que las unidades de salud sean evaluadas para 
medir sus deficiencias y así mejorar la calidad de atención que se le brinda a las 
embarazadas. 
En vista de lo antes expuesto surge la inquietud de valorar: 
¿Cuál es el nivel de cumplimiento del Protocolo de manejo de embarazadas de alto 
riesgo obstétrico hospitalizadas en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 
Bautista en el período de julio-diciembre año 2013? 
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II. ANTECEDENTES 
La incidencia de Parto Pretérmino no ha variado mucho a lo largo del tiempo. En 
Estados Unidos, en un estudio multicéntrico, la incidencia de partos antes de la semana 37 
fue de 9,6%. En Latinoamérica, esta patología ha sido ampliamente estudiada, con una 
incidencia global de 9% en 11 países (Copper, 1993).  
En Nicaragua, se han realizados varios estudios en el Hospital Bertha Calderón, en 
1999, en un ensayo clínico realizado, se encontró que la Nifedipina ofrece menos efectos 
adversos y menor costo para el abordaje de estas pacientes en comparación al uso de sulfato 
de magnesio. En el 2005, se comparó el uso de nifedipina versus el de ritodrine en la 
eficacia del manejo de la Amenaza de Parto pretérmino, concluyéndose que la nifedipina 
ofrece mejor respuesta y en menor tiempo. 
En Chinandega en el 2005 se hizo un estudio de casos y controles en el Hospital 
Mauricio Abdalah sobre Factores de riesgo para amenaza de parto prematuro en 
adolescentes, en él se encontró que el factor más relevante en relación a la Amenaza de 
Parto Pretérmino fue presencia de IVU. (Munguía, 2005) 
En el 2007 en León, se realizó un estudio sobre el manejo de la Amenaza de Parto 
Pre término usando Fenoterol o Nifedipina, concluyendo que la Nifedipina ofrece mejor 
efecto terapéutico. 
En el 2009 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños, se realizó 
un estudio eficacia de la Progesterona Micronizada en la Amenaza de Parto Prematuro, 
concluyendo que en el 75% de los casos se logró llevar a las pacientes a un parto a término 
y que las reacciones adversas más importantes encontradas fueron: somnolencia, náuseas y 
vértigo. En este mismo centro asistencial, en el 2011, se realizó un estudio de efectividad de 
la Progesterona Micronizada versus Ritodrine en la Amenaza de Parto Prematuro, 
demostrándose que la progesterona micronizada fue efectiva en el 74% de los casos, versus 
un 47.1% para el grupo Ritodrine. (Valle, 2011) 
En el año 2012 en el Hospital Bertha Calderón se realizó un estudio de utilidad de la 
evaluación ecográfica de la longitud de cuello uterino como predictor de parto pretérmino 
en pacientes hospitalizados en el cual se concluyó que la medición del cuello uterino en 
pacientes con amenaza de parto pretérmino es un predictor valioso para el parto pretérmino. 
(Malespín, 2012) 
En el Hospital Bautista en el año 2010 se hizo un estudio de sobre uso de Nifedipina 
en Amenaza de Parto Prematuro, el cual concluyó que el manejo con nifedipina es eficaz ya 
que esta ofrece beneficios en el que la madre pueda prolongar su embarazo y llegar al 
término ofreciendo menores efectos adversos maternos y así evitando el abandono de dicho 
fármaco por parte de la madre. (Largaespada, 2010). 
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Cabe mencionar que no hay antecedentes hasta el momento de estudios realizado 
acerca del control de calidad en manejo de Amenaza de Parto pretérmino en este hospital 
por lo cual los resultados del presente estudio podrán servir como línea de base para evaluar 
el impacto de intervenciones futuras. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
Los resultados de este estudio contribuirán a proponer medidas para fortalecer la 
calidad de la atención de las pacientes con amenaza de parto pretérmino. Las autoridades 
hospitalarias podrán contar con una base para establecer metas para el cumplimiento de los 
objetivos de la norma de atención prenatal, ya que el seguimiento adecuado del protocolo 
de amenaza de parto pretérmino es primordial para la prevención de este tipo de 
complicación obstétrica. 
 
Este estudio puede servir de modelo para crear pautas de evaluación futuras a nivel 
nacional y para la capacitación del personal de salud involucrado en la atención del 
binomio madre hijo. La evaluación es clave para mejorar y contribuir al desarrollo social y 
económico del país facilitando lograr mejorar indicadores de salud. 
 
  





Evaluar el cumplimiento del Protocolo de Amenaza de Parto Pretérmino por parte 




Objetivos Específicos  
 
1. Describir las principales características generales y gineco - obstétricas de la población 
en estudio. 
2. Establecer las etiologías causantes de amenaza de parto pretérmino y trabajo de 
parto pretérmino en la población en estudio. 
3. Determinar la coherencia de los criterios diagnóstico y datos de ingreso de APP. 
4. Identificar el cumplimiento de tratamiento según los esquemas normados. 
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V. MARCO TEÓRICO 
La Organización Mundial de Salud (OMS) define Parto Pretérmino a todo 




Parto inmaduro es una denominación que corresponde a una subdivisión del parto 
Pretérmino y se refiere al que acontece entre las 22 y 27 SG
.(1)
 
Desde el punto de vista de Neonatología se denomina Pretérmino moderado a 
nacimientos entre las 32 y 36 semanas de gestación, Pretérmino severo al menor de 32 
semanas de gestación y Pretérmino extremo al menor de 28 semanas de gestación
.(2)
 
Según la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia se define: 
La amenaza de parto Pretérmino como la presencia de contracciones uterinas 
palpables en un patrón contráctil inadecuado para la edad gestacional con frecuencia de 4 
en 20s u 8 en 60 minutos, de 30 segundos de duración, con borramiento del cérvix menor o 
igual al 50% y Las principales causas de acortamiento de la duración del embarazo ( partos 
pretérmino ), y que están fuertemente asociadas a los tres grandes factores ambientales, 
socioeconómicos y educacionales una dilatación igual o menor a 2 centímetros
.(2)
 
Trabajo de Parto Pretérmino se define como la dinámica uterina igual o mayor a 
la descrita para la definición de parto Pretérmino, pero con modificaciones cervicales tales 
como borramiento del cérvix mayor del 50% con una dilatación de 4 centímetros o más, o 





Las principales causas de acortamiento de la duración del embarazo (partos de 
pretérmino), y que están fuertemente asociadas a los tres grandes factores ambientales, 




1) Desnutrición (materno fetal).  
2) la infección (materna, ovular, fetal, neonatal) 
3) El embarazo múltiple.  
4) La rotura prematura de las membranas.  
5) La prematurez iatrogénica por inducción o por cesárea anticipada.  
6) La hipertensión crónica o inducida por el embarazo.  
7) El hidramnios.  
8) El esfuerzo físico y el estrés psíquico.  
9) Las alteraciones útero cervicales (malformaciones, miomas, incompetencia 
ístmicocervical).  
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Factores Ambientales 
1. Condición socioeconómica deficiente, que está estrechamente relacionada con 
desnutrición.  
2. Falta de asistencia prenatal especializada.  
3. Trabajo profesional fatigante o de esfuerzos importantes.  
4. Embarazo no deseado  
5. Madre soltera.  
 
Factores Maternos  
1. Edad de la madre (menores de 18 mayores de 30 años).  
2. Talla materna; frecuente en pacientes con talla menor de 1.50 m.  
3. Paridad: relativamente más frecuente en primigestas.  
4. Desnutrición: se relaciona frecuentemente con déficit de aporte proteico de 
menos de 50 g diarios. Lo mismo se menciona en anemia con hemoglobina 
menor de 11gr/dl  
5. Intervalo intergenésico: menores de dos años.  
6. Peso menor antes del embarazo: menor de 45 kg.  
7. Hábito alcohólico y tabaquismo: se ha visto que la hipoxemia condiciona 
placentas pequeñas, desprendimiento de placenta, ruptura prematura de 
membranas. Lo mismo se ha visto en grandes consumidores de café y adictas a 
narcóticos.  
8. Partos prematuros repetidos: se ha observado que cuando hay uno o más partos 
prematuros y más de un aborto, se llegan a presentar nuevos partos prematuros 
hasta en un 18 %.  
9. Enfermedades maternas: aquí se incluyen todos los padecimientos que 
complican la gestación, y que como resultado dan una insuficiencia placentaria 
que conduce a hipoxia fetal crónica y un menor aporte de nutrientes necesarios 
para el desarrollo normal del feto, y que en algunos casos imposibilitan llevar a 
término la gestación por indicación médica precisa como único medio de 
salvaguardar la vida a la madre y/o al producto. En este grupo están los factores 
de complicaciones obstétricas mencionadas en el primer grupo.  
 
Manejo de la Amenaza de Parto Pretérmino  
Las pacientes con diagnóstico de amenaza de parto Pretérmino se les iniciara reposo y 
observación para la evaluación etiológica, ya que es de gran importancia identificar 
factores de riesgo y brindarle atención especial, especialmente aquellas pacientes que 
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El manejo va dirigido a:  
1 Reducir las contracciones uterinas (administración de tocolíticos).  
2 Inducir la maduración pulmonar. (Corticoides)  
3 Identificar y tratar la causa de la amenaza de parto Pretérmino  
 
CLINICA DEL PARTO PRETÉRMINO 
La sintomatología de la APP suele ser imprecisa, pudiendo la gestante referir molestias 
abdominales de tipo menstrual, dolor lumbar continuo, contracciones uterinas o hemorragia 
escasa. 
 
No existe ningún patrón de dinámica uterina específico de la APP, pero las contracciones 
han de ser persistentes en el tiempo y regulares, para diferenciarlas de las contracciones que 
de forma habitual aparecen en el transcurso de la gestación. 
 
DIAGNÓSTICO DEL VERDADERO TRABAJO PREMATURO DE PARTO 
La APP es una de las principales causas de hospitalización prenatal, aunque sólo un 
porcentaje pequeño de las mujeres con una APP tienen un parto pretérmino. Por ello es 
necesario distinguir entre aquellas gestantes que presentan dinámica uterina asociada a 
modificaciones cervicales y que tienen, por tanto, un alto riesgo de terminar en un parto 
pretérmino, de las que presentan un falso trabajo prematuro de parto
(5).
 
Tradicionalmente el diagnóstico de la APP se basa en la presencia de contracciones 
uterinas y modificaciones cervicales. Definimos contracciones uterinas como aquellas que 
son persistentes (al menos 4 en 20-30 minutos u 8 en una hora) y se consideran 
modificaciones cervicales, la presencia de un borramiento ≥80% o una dilatación cervical 
≥2 cm. 
El problema del examen digital para valorar los cambios cervicales es que tiene una 
gran variabilidad interobservador y un bajo poder predictivo, lo que conlleva un sobre 
diagnóstico de las APP y el inicio de tratamientos en gestantes que en realidad tienen pocas 
probabilidades de tener un parto pretérmino, con el consiguiente riesgo por la medicación 
empleada, por el incremento de hospitalizaciones innecesarias e incluso por la restricción 
de la actividad física que conllevan estas actuaciones. 
Como complemento a la valoración del cérvix mediante tacto vaginal y para 
aumentar su sensibilidad diagnóstica, disponemos de marcadores del parto pretérmino 
como son la longitud cervical medida por ecografía transvaginal y el test de la fibronectina 
(fFN). Aunque es conocido el alto valor predictivo negativo de la combinación del test de 
fFN negativo y una longitud cervical >25 mm, en la actualidad no está clara la rentabilidad 
(coste/efectividad) del uso de una sola, o de las dos en combinación (
6).
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Tras una amplia revisión de la literatura efectuada por NIHR 
HealthTechnologyAssessment sobre la precisión y eficacia de diferentes medidas 
diagnósticas y terapéuticas empleadas en la predicción y prevención del parto pretérmino 
espontáneo, consideran que todas las “áreas de partos” deben disponer de ecógrafos de 
calidad para realizar la medición del cérvix, dado que es una medida más económica que la 




UTILIDAD DE LA LONGITUD CERVICAL POR ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL 
La longitud cervical medida por ecografía transvaginal es un marcador diagnóstico 
de la verdadera APP que ha tenido una amplia difusión en los últimos años. Se ha podido 
observar la relación entre la longitud cervical y el riesgo de parto pretérmino
 (8),
 así como 




En la actualidad se considera que la medición transvaginal del cérvix en una 
gestante con sospecha clínica de APP es una prueba que debe formar parte de la 
exploración básica de la misma. Tiene una capacidad pronostica que permite definir qué 
mujeres son de alto riesgo y además va a ser de ayuda para evitar intervenciones 
innecesarias. Es una prueba que proporciona datos objetivos sobre la longitud del cérvix y 
nos permite, además, seguir la evolución del cuello a lo largo del tiempo. Un cérvix con 
una longitud >30 mm es un “cérvix largo” que descarta la posibilidad de parto pretérmino 
(alto valor predictivo negativo, salvo que las contracciones uterinas se deban a otras causas 
como un posible desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta), mientras 
que el parto pretérmino es más probable que ocurra 
cuando la longitud cervical es inferior a 15 ó 20 mm
(10, 11, 12, 13, 14). 
Habitualmente, la longitud cervical se comporta como un marcador independiente 
del riesgo de parto pretérmino y en la actualidad se considera que la longitud funcional del 
cérvix es la prueba individual que mejor predice el riesgo de parto pretérmino y que todos 
los demás test añaden poco al valor predictivo de esta prueba
 (15).
 Sin embargo, en la 
revisión bibliográfica se puede observar que no existe un punto de corte único y universal, 
existiendo referencias a valores <15 mm, <20 mm, <25 mm y <30 mm, según la 
sensibilidad y especificidad que se desee alcanzar. 
En gestantes con APP, se recomienda realizar la medición transvaginal del cérvix 
para determinar las que son de alto riesgo de parto pretérmino y evitar intervenciones 
innecesarias.  
La longitud cervical tiene una capacidad pronostica más limitada cuando el cérvix 
tiene una dilatación igual o superior a 2 cm. 
  
Cumplimiento del protocolo en Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Bautista, Julio-Diciembre 2013 
11 
Para garantizar un buen valor predictivo de la longitud cervical, su medida debe 
realizarse de forma adecuada. Se recomienda realizarla de la siguiente manera: 
 ) Vaciamiento previo de la vejiga urinaria. 
a) Introducir la sonda vaginal hasta el fondo de saco vaginal anterior, evitando una 
excesiva presión. La ecogenicidad de ambos labios cervicales debe ser similar. 
b) Obtener una imagen medio-sagital del cérvix, identificándose el canal cervical y 
la mucosa endocervical, el área triangular del orificio cervical externo y la 
muesca con forma de V del orificio cervical interno. 
c) Aumentar la imagen para que el cérvix ocupe al menos el 75% de la imagen. 
d) Medir la distancia del canal sin incluir el embudo. La presión fúndica puede ser 
de utilidad para revelar el orificio cervical interno o provocar tunelización. 
e) Obtener tres medidas y registrar la menor de ellas. 
 
En casos de APP con rotura prematura de membranas, la medición transvaginal del 
cuello también ha demostrado ser de utilidad para predecir el tiempo de latencia hasta el 
parto
(16)





EVALUACIÓN DE LA GESTANTE QUE ACUDE A URGENCIAS POR SIGNOS Y 
SÍNTOMAS DE APP 
 
La evaluación clínica de la gestante con sospecha de APP debe de incluir: 
a. Revisión de la historia médica y obstétrica. 
b. La datación de la gestación se hará, siempre que sea posible, por la ecografía 
del primer trimestre. 
c. Examen físico que incluya la altura uterina, así como la presentación del 
feto. 
d. Eventual especuloscopía que nos va a permitir examinar el cérvix y la 
vagina, así como realizar la toma de muestras (cultivos, pruebas 
diagnósticas, etc.). 
e. Si se toma una muestra para realizar un test de fibronectina, se deberá 
efectuar antes de la exploración vaginal (tacto o ecografía) para evitar que se 
reduzca su valor predictivo. 
f. Medición de la longitud cervical por ecografía transvaginal. 
g. Tacto vaginal (en caso de rotura prematura de las membranas amnióticas ver 
protocolo específico). 
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h. Una valoración ecográfica básica para comprobar: número de fetos, edad 
gestacional, presentación fetal, cantidad de líquido amniótico y localización 
placentaria. Si se prevé un parto inminente y no disponemos de biometrías 
fetales previas, es conveniente realizar una estimación del peso fetal. 
i. Cardiotocografía externa para valorar la dinámica uterina y el bienestar fetal. 
j. Test de laboratorio. Más del 90% de las pacientes que consultan de urgencia 
por un cuadro de amenaza de parto pretérmino no precisan ingresar
 (18).
 Por 
ello las pruebas analíticas a realizar se pueden efectuar una vez que se ha 
decidido la hospitalización de la gestante y vendrán determinadas por la 
sospecha clínica (corioamnionitis, infección del tracto urinario, etc.,), 
certeza diagnóstica del cuadro clínico de APP, hospitalización o no de la 
paciente, inicio del tratamiento tocolítico, etc. Entre estas pruebas estarían: 
k. Estudio básico de orina/urocultivo, al asociarse frecuentemente las APP con 
infecciones del tracto urinario. 
l. Toma de exudado vagino-rectal para despistaje del estreptococo grupo B. 
m. Opcionalmente se podrán realizar de cara al diagnóstico, otros frotis 
vaginales/cervicales. 
 
CRITERIOS PARA INICIAR EL TRATAMIENTO DE LA APP 
Los criterios para iniciar el tratamiento en caso de APP pueden variar en cada 
centro, dependiendo de los recursos y de los cuidados neonatales disponibles, pero en 
general pueden aceptarse los siguientes: 
•Diagnóstico de verdadera APP. Para ello, es necesaria la presencia de dinámica 
uterina y la evidencia de modificaciones cervicales. En ocasiones, algunas pacientes 
que presentan dinámica uterina sintomática pero con escasas modificaciones 
cervicales, pueden requerir un periodo de observación y nueva evaluación posterior 
para valorar si progresa la dilatación o el acortamiento cervical. En caso de duda 
diagnóstica, tanto la medición de la longitud cervical por ecografía transvaginal, 
como la realización del test de la fibronectina nos pueden ayudar para determinar 
qué pacientes precisan o no tocolisis. Como hemos visto, tanto una longitud cervical 
>25 mm como un test de fibronectina negativo tienen un alto valor predictivo 
negativo, con lo que podemos evitar la realización de tratamientos innecesarios. 
•Edad gestacional. Dado que el principal objetivo de la tocolisis es prolongar la 
gestación lo necesario para completar una tanda de maduración con corticoides o el 
traslado a un centro con adecuados cuidados neonatales, los tocolíticos deben ser 
usados desde la semana 24 a la 34 de gestación. En casos muy seleccionados puede 
considerarse su uso en la semana 23ª. 
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•Ausencia de complicaciones maternas y/o fetales que desaconsejen prolongar 
la gestación. 
•Ausencia de contraindicaciones para el uso de fármacos tocolíticos. 
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Para el manejo de Amenaza de parto prematuro se han propuesto diferentes scores 
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Tratamiento No farmacológico 
Reposo en cama  
A pesar de que el reposo es ampliamente usado, no existe evidencia convincente de 
que reduzca el número de partos pretérmino. Se prefiere el decúbito lateral izquierdo.  
Si bien pareciera razonable indicar la reducción de la actividad física en pacientes 
con riesgo de prematurez., no existe evidencia de que esta intervención, especialmente 
cuando se extiende reposo absoluto en cama, reduzca el parto Pretérmino.  
Dada la poca evidencia existente tanto a favor como en contra, por la forma 
generalizada de su uso e incorporación en todos los esquemas de tratamiento y por la baja 
probabilidad de efectos adversos, se plantea continuar la indicación de reposo hasta la 
existencia de trabajos que definan su utilidad. 
La hidratación oral o intravenosa no reduce la incidencia de parto pretérmino y no 






El uso de los tocolíticos se asocia con una prolongación del embarazo de hasta 7 
días, pero sin un efecto claro en la reducción de las tasas de prematuridad
 (20, 21, 22) 
 
Se recomienda la administración de tocolíticos para el tratamiento de la APP.  
La tocólisis se recomienda para completar un ciclo de corticoides o permitir el 
traslado de la paciente al centro de referencia.  
El uso de los tocolíticos no se asocia con una clara reducción en la morbimortalidad 
perinatal
 (20,21,22)
 .Las pacientes que se benefician en mayor medida de los tocolíticos son 
aquellas con un trabajo de parto muy prematuro, las que necesitan ser trasladadas a un 
centro de referencia con adecuados cuidados neonatales y aquellas que aún no han 
completado una tanda de corticoides
(23)
 
La tocolisis no debe emplearse si existe alguna contraindicación para prolongar la 
gestación.  
En la Tabla 2 se describen los tocolíticos más habitualmente empleados en el 
tratamiento de la APP, su mecanismo de acción, dosis y efectos secundarios. De todos los 
tocolíticos, los que menos efectos secundarios tienen son los antagonistas de la oxitocina 
(atosiban) y los antagonistas del calcio (nifedipino). El nifedipino y el atosiban tienen una 
eficacia comparable para prolongar la gestación durante las primeras 48 horas y hasta los 7 
días
(24, 25, 26),
 si bien en el único estudio randomizado publicado en que se comparan ambos 
tocolíticos, la tasa de efectos secundarios fue mayor con el nifedipino que con el 
atosiban
(27)
 . Comparado con los betamiméticos, el nifedipino se asocia con una reducción 
en el riesgo de parto en los siguientes 7 días al inicio del tratamiento y antes de las 34 
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semanas, así como con un mejor resultado neonatal con menor riesgo de complicaciones 
asociadas a la prematuridad
(28)
 .No hay estudios que comparen el nifedipino con placebo 
para el tratamiento de la APP
(25).
 
Los únicos tocolíticos que están autorizados en España para el tratamiento de la 
APP son el atosiban y el ritodrine. Ni el nifedipino ni la indometacina tienen aprobado su 
uso como tocolíticos en nuestro país. Un reciente metaanálisis de los trabajos en que se 
comparaban el atosiban y los betamiméticos señala que ambos son igualmente eficaces en 
retrasar el parto 48 horas. Sin embargo, probablemente debido a su mejor perfil de 
seguridad y tolerabilidad, la tasa de prolongación de la gestación durante al menos 7 días 
era significativamente mayor con atosiban que con betamiméticos. Las complicaciones 
fueron mucho más frecuentes con los betamiméticos que con el atosiban
(29)
 
La indometacina es un inhibidor de la ciclo-oxigenasa que ha demostrado ser eficaz 




No hay evidencia de que el sulfato de magnesio reduzca el riesgo de parto 
pretérmino
 (31)
 por lo que no debe ser considerado como un fármaco tocolítico. 
El tocolítico de elección ha de ser siempre el más efectivo disponible y con el menor 
índice de efectos secundarios, tanto a corto como a largo plazo. Los betamiméticos son los 
que tienen mayor frecuencia de efectos secundarios. El atosiban, el nifedipino y la 
indometacina presentan menos efectos secundarios que los betamiméticos. Cuando se 
combinan varios tocolíticos aumenta el riesgo de efectos indeseables
 (32).
 
Para el tratamiento de una APP es recomendable elegir el tocolítico más efectivo de 
los que se tenga disponible y que presente el menor índice de efectos secundarios.  
No existe evidencia sobre el beneficio de la tocolisis en gestaciones gemelares con 
trabajo prematuro de parto. En este contexto los fármacos más empleados han sido el 
nifedipino y el atosiban. Una serie de casos publicados señalan una asociación entre el uso 
del nifedipino en embarazos múltiples con edema agudo de pulmón
 (33),
 lo que sugiere que 
el atosiban puede ser preferible al nifedipino en esta situación clínica. 




La asociación de infecciones vaginales y cervicales y embarazo han sido 
documentado desde hace muchos años, se ha relacionado con trabajo de parto prematuro 
(APP) de un 5-10%, también se han relacionado con ruptura prematura de membranas 
(RPM) y en amnioitis con membranas integras 
(34) 
. 
La vaginosis bacteriana, considerada anteriormente como un proceso benigno, es un 
factor de riesgo para desarrollar una amenaza de parto prematuro, la salpingitis aguda, y las 
complicaciones neonatales y perinatales. La amenaza departo prematuro constituye un 
importante motivo de consulta en la emergencia obstétrica, atribuyéndose como causa 
muchas veces a la infección urinaria, olvidándose en la mayoría de los casos la infección 
del tracto vaginal 
(35) 
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Infección de Vías Urinarias (IVU) y APP 
Debido a las modificaciones anatómicas y funcionales que se producen durante la 




Este proceso puede influir de forma negativa en la evolución de la gestación por 
varios mecanismos. Está demostrado que en la infección urinaria sintomática o no, existe 
un incremento de la incidencia de amenaza de parto prematuro. El paso del germen o sus 
toxinas al compartimento fetal, o la repercusión materna del proceso infeccioso, sobre todo 
cuando hay afectación secundaria hepática, pulmonar, cuadro séptico generalizado o shock 
séptico, todo ello actúa negativamente sobre el desarrollo del embarazo. El 25% de las 
pacientes que presentan pielonefritis aguda durante el embazo, son atribuibles a bacteriuria 
asintomática, tratada de forma inadecuada. Las bacterias que se encuentran con mayor 
frecuencia son: E. coli, Riebsielía, Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus y Streptoeoccus, 
en este último caso resulta imprescindible descañar su presencia simultánea en la 
vagina.
(,36). 
El tratamiento sistemático con antibióticos en pacientes con APP y bolsa íntegra no 
es eficaz para prolongar la gestación. Por ello, los antibióticos no deben emplearse de forma 
rutinaria, salvo que la APP se acompañe de una rotura prematura de membranas 
(37)
o exista 
una patología asociada que requiera tratamiento específico. Sin embargo, sí que debe 
realizarse profilaxis del estreptococo grupo B (EGB))
(38,39) 
. Para más información se 
recomienda la lectura de las recomendaciones españoles revisadas en 2012 acerca de la 
prevención de la infección perinatal por EGB. 
En casos de APP sin rotura prematura de membranas, no se recomienda la 
administración de antibióticos de forma rutinaria con el fin de prolongar la gestación.  
Se debe de tomar una muestra de exudado vagino-rectal para la detección del EGB a todas 




Se recomienda realizar un cultivo vagino-rectal para la detección del EGB en todas 
las gestantes que ingresen con una amenaza de parto pretérmino, salvo que se haya 
realizado en las cinco semanas previas.  
En los casos de APP con bolsa íntegra, el tratamiento profiláctico se iniciará cuando 
se prevea que el parto es inminente, mientras que en los casos de rotura prematura de 
membranas, la profilaxis se iniciará ya desde el momento del ingreso
 (38)
La antibioterapia 
profiláctica del EGB debe suspenderse si se determina que la paciente no presenta un 
verdadero trabajo de parto o si el resultado del cultivo es negativo. Si el resultado del 
cultivo fuera positivo, se instaurará de nuevo la profilaxis cuando el parto se reinicie
 (38)
 
En casos de APP con bolsa íntegra, se recomienda iniciar la profilaxis antibiótica 
del EGB desde el momento en que se prevea que el parto es inminente.  
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En casos de APP con rotura prematura de membranas, se recomienda iniciar la profilaxis 
antibiótica del EGB ya desde el momento del ingreso.  
Las gestantes con APP y tocolisis exitosa a las que se les ha realizado un cultivo y 
éste es negativo, si son readmitidas por trabajo de parto pretérmino se les deben volver a 
practicar el cultivo en el caso de que hayan pasado más de 5 semanas
 (38)
 





En pacientes con riesgo de tener un parto pretérmino, se deben administrar 
corticoides a las gestantes con una edad gestacional comprendida entre las 24 y 34 
semanas, tanto en gestaciones únicas como múltiples
(40)
 
Se recomienda la administración de corticoides antenatales a todas las gestantes con 
riesgo de parto pretérmino entre las 24 y 34 semanas de gestación, tanto en gestaciones 
únicas como múltiples.  
 
Son de elección por tanto la BETAMETASONA y la DEXAMETASONA porque:  
1. Cruzan fácilmente la barrera hemato-placentaria  
2. No son inactivados a nivel placentario  
3. Tienen una potente actividad glucocorticoide  
4. Carecen prácticamente de efecto mineralocorticoide  
5. Tienen una acción inmunosupresora relativamente débil  
6. Demostraron un efecto positivo de mayor duración que otros corticoides.  
(Desde los trabajos de Liggins y Howie se definió la dosis de 12 mg como o para la 
betametasona, comprobando que satura el 75% o más de los receptores. Estas 
conclusiones se extrapolan para la dexametasona) 
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Esquema terapéutico recomendado:  
BETAMETASONA: 12 mg Intramuscular cada 24 hrs. por 2 dosis (2 días).  
DEXAMETASONA: 6 mg Intramuscular cada 12 hrs. por 4 dosis (2 días).  
 
La mínima latencia para esperar los efectos benéficos tanto en investigación humana 
como animal son:  
1. El mayor efecto positivo entre las 24 y 48 hrs. de la primera dosis  
2. Estos se mantienen en su máxima expresión por 7 a 10 días  
3. Luego decrecen pero persisten más allá de la primera semana  
4. Se encuentran cambios bioquímicos y estructurales a las 8 hrs. de la primera 
dosis, desconociendo su correlato clínico.  
En base a dichas observaciones queda clara la estabilidad de los beneficios, luego 
de una latencia de 24 hrs.  
Es clara hoy día la evidencia que orienta a la práctica de la dosis única, o dosis 
carga, (plan de 2 días consecutivos), y no se obtienen beneficios significativos con dosis 
semanales de mantenimiento o dosis repetitivas.  
 
Efectos adversos de la corticoterapia antenatal 
El uso de corticoides puede considerarse incluso en gestaciones de 23 semanas con 
riego de prematuridad, siempre teniendo en cuenta el caso clínico concreto y la tasa de 
supervivencia del propio centro en este periodo de gestación. La decisión debe ser tomada 
por especialistas con experiencia e informando adecuadamente a los padres 
(41).
 
La máxima eficacia de los corticoides para reducir la dificultad respiratoria se da 
cuando el parto ocurre entre las 24 horas y los 7 días de la segunda dosis de corticoides
(40)
 
.No obstante, los corticoides reducen la mortalidad neonatal ya en las primeras 24 horas tras 
la administración de la primera dosis y el efecto beneficioso se mantiene incluso más allá 
de los 7 días. Por tanto, deben administrarse salvo que se prevea un parto inminente en 
menos de una hora 
(40).
 
La diabetes, los trastornos hipertensivos del embarazo, la rotura prematura de 
membranas amnióticas o el crecimiento intrauterino restringido no son una 
contraindicación para el empleo de corticoides antenatales
 (42).
 
En el año 2011 se ha publicado una revisión sistemática en la base de datos 
Cochrane 
(43)
 con diez ensayos (4730 mujeres y 5650 recién nacidos) que comparan las 
dosis repetidas de corticoides frente a la dosis única. Sus resultados indican que las dosis 
repetidas reducen el riesgo de síndrome de dificultad respiratoria (cociente de riesgos [CR] 
0,83; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,75-0,91; ocho ensayos, 3206 lactantes, número 
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necesario a tratar [NNT] 17; IC 95%: 11-32) y de resultado neonatal grave (CR 0,84; IC 
95%: 0,75-0,94; siete ensayos, 5094 lactantes, NNT 30; IC 95%: 19-79)
(43).
 
Las dosis repetidas de corticosteroides se asocian con una reducción en la media del 
peso al nacer (diferencia de medias [DM] -75,79; IC 95%: -117,63 a -33,96; nueve ensayos, 
5626 lactantes). Sin embargo, los resultados ajustados del peso al nacer para la edad 
gestacional (puntuaciones Z del peso al nacer, múltiplos de la mediana del peso al nacer y 
tamaño pequeño para la edad gestacional) no difieren entre los dos grupos de tratamiento 
(43).
 
En el seguimiento hasta la infancia no existen diferencias significativas en los 
lactantes expuestos a dosis repetidas de corticosteroides prenatales en comparación con los 
no expuestos en cuanto a los resultados primarios (muertes totales, supervivencia sin 
cualquier discapacidad o discapacidad grave, discapacidad o resultado grave), ni en cuanto 
al resultado secundario (evaluación del crecimiento)
(43).
 
Los autores de la revisión concluyen que los resultados del metaanálisis apoyan el 
uso de dosis repetida/s de corticoides prenatales en las mujeres que han recibido un ciclo 
inicial de corticoides prenatales siete o más días antes y todavía presentan riesgo de parto 
pretérmino, dado que esta conducta tiene un beneficio clínicamente relevante a corto plazo, 
en forma de disminución del SDR y de problemas de salud graves en las primeras semanas 
después del nacimiento
 (43).
 Quedan pendientes de conocer los efectos beneficiosos y los 
riesgos a largo plazo para la mujer y el recién nacido. El metaanálisis de los datos de 
pacientes individuales (que está actualmente en proceso) puede aclarar cómo se pueden 
maximizar los efectos beneficiosos y reducir los efectos perjudiciales
 (43). 
Tras un ciclo inicial, se recomienda el uso de corticoides de repetición mientras 
persista o reaparezca el diagnóstico clínico de amenaza de parto pretérmino. 
 
Los criterios para el empleo de ciclos múltiples de corticoides antenatales son: 
 •Usarse tan sólo en aquellos casos en que estén indicados. Es decir, sólo si 
existe riesgo objetivo de parto pretérmino en los próximos 7 días. No se deben 
usar de forma profiláctica sin que exista un riesgo objetivo de parto pretérmino. 
Hay que ser rigurosos en la valoración del riesgo y no pautarlos “por si acaso”. 
 •Empleo del menor número de dosis posible. Parece prudente no sobrepasar las 
6 dosis en total. 
 •Ser conscientes que el mayor efecto se obtiene cuando la dosis se ha puesto en 
los siete días previos al parto. 
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Riesgos fetales  
 No aumentan el riesgo de infección  
 En el feto genera una respuesta hormonal y metabólica del tipo de una reacción 
de stress, que parece involucrarse con la base de su efecto farmacológico  
 La supresión que ocasionan en el eje hipotálamo - hipofisario no comporta 
efectos deletéreos ni a corto ni largo plazo  
Riesgos maternos  
 Riesgo de edema pulmonar si se asocia con dosis elevadas de tocolíticos 
 Riesgo de infección, predominantemente con membranas rotas, a pesar de que 
no hay relación estadísticamente significativa demostrada.  
 Dificultad del control de la glicemia en diabéticas, ocasionando mayor 
requerimiento de insulina  
 
CONDUCTA DESPUÉS DE UN EPISODIO DE APP. OTRAS EVIDENCIAS 
El manejo de aquellas gestantes que han tenido una APP que no ha finalizado en un 
parto pretérmino presenta muchos aspectos controvertidos. 
• Control hospitalario vs ambulatorio. No existe evidencia que apoye que el 
mantenimiento del ingreso hospitalario aumente las semanas de gestación con respecto 
a las gestantes que, una vez que han recibido la maduración pulmonar completa, son 
dadas de altas con control ambulatorio 
(44).
 
• Monitorización de la dinámica uterina domiciliaria. Los diferentes estudios 




• Reposo en cama. No existe evidencia de que el reposo en cama sea efectivo en la 
prevención del parto pretérmino. Debido a los efectos del reposo absoluto en cuanto a la 
pérdida de masa ósea y muscular y el riesgo de trombosis venosa profunda, sin claro 




• Ejercicio. Debido a una modesta asociación encontrada entre el trabajo que requiere 
actividad física y el parto pretérmino, se aconseja que las pacientes que han presentado 
un episodio de APP modifiquen su actividad física, evitando el trabajo físicamente 
extenuante o la bipedestación prolongada
(47).
 
• Actividad sexual. Debido al aumento de la actividad miometrial producida por el 




• Tratamiento de mantenimiento con tocolíticos. No existen evidencias de que el 
tratamiento de mantenimiento con ninguno de los tocolíticos de uso habitual sea de 
utilidad para prolongar la gestación. Por lo tanto, no se recomienda su uso 
(49)
 
No se recomienda la tocólisis de mantenimiento una vez controlada la APP 
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Normas y Protocolos para el abordaje de patologías más 
frecuentes del alto riesgo obstetrico. Managua, Septiembre 2011. 
 
 
DEFINICION CLINICA DEL PROBLEMA  
 
La amenaza de parto pretérmino es una afección clínica caracterizada por la presencia de 
contracciones uterinas persistentes, con una frecuencia de 4 en 20 minutos ó 6 en 60 
minutos, sin dilatación cervical o cuando es menor a 3 cm., entre las 22 semanas de 
gestación 2 a las 36 semanas de gestación 
El trabajo de parto pretérmino tiene dinámica uterina igual o mayor a la descrita para la 
definición de amenaza de parto pretérmino más modificaciones del cérvix, ésta última 
depende de la paridad de la mujer:  
 Para nulíparas, con borramiento del 100% y dilatación del cérvix igual o mayor de 4 
cms.  
 Para multíparas, con borramiento del 50% y dilatación igual o mayor a 3 cm.  
 
Se debe tener en cuenta la actividad basal y la contractibilidad normal del útero; existe un 
tono uterino basal de 6 a 8 mm Hg permanentemente y la aparición de las contracciones de 
‗‗Braxton-Hicks‘‘ de baja frecuencia e intensidad 10 a 15 mm Hg que se hace en forma 
progresiva a medida que aumenta la edad gestacional en el embarazo hasta lograr preparar 
el útero, el segmento y el cuello, para el inicio del trabajo de parto.  
 
Parto pretérmino  
Se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de las 37 semanas de gestación (menos 
de 259 días). 
 
 Etiología  
 
Los partos pretérminos pueden ser categorizados en tres entidades clínicas que se 
distribuyen aproximadamente en tercios: parto pretérmino espontáneo con membranas 
integras (inicio espontáneo de contracciones uterinas con membranas integras), parto 
pretérmino asociado a rotura prematura de membranas (inicio del trabajo de parto 
luego de la rotura de membranas), y parto pretérmino por indicación obstétrica (resulta 
de la interrupción médica prematura del embarazo por causa materna y/o fetal: 
preeclampsia grave, eclampsia, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, 
placenta previa sangrante, RPM).4  
El parto pretérmino aparece como una afección secundaria a una causa específica, entre las 
que podemos mencionar:  
 Causas maternas: Infecciones cervicovaginales, Infecciones de Vías Urinarias, 
Síndrome Hipertensivo Gestacional, ruptura prematura de membranas, enfermedad 
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aguda o crónica, complicaciones obstétricas, sangrado ante parto, edad materna 
avanzada  
 Causas Fetales: malformaciones fetales, embarazos múltiples, macrosomía, 
Polihidramnios y TORCH.  
 Causas socio-ambientales: estrés (laboral, psicosocial), ansiedad, tabaquismo, 
drogadicción  
 Causas externas: Traumas directos (golpes, caídas, coitos brúscos), Traumas 
indirectos: desaceleraciones.  
 
 FACTORES DE RIESGO  
Población de riesgo de Parto Pretérmino. Población que presenta un mayor riesgo de 
parto pretérmino según los siguientes criterios (NIH Perinatal Network + Consenso 
Comisión): 
 
Embarazo actual: infecciones periodontales, infecciones genito-urinarias durante la 
gestación, gestación múltiple actual, metrorragia segunda mitad del embarazo, 
polihidramnios, bacteriuria asintomática, rotura prematura de membranas, DIU 
concomitante con el embarazo, longitud del cérvix menor de 25mm. (ultrasonido 
transvaginal), desprendimiento pretérmino de placenta, índice de masa corporal menor de 
20, permanencia de pie mayor de 2 horas  
 
 Embarazo previo: parto pretérmino previo hasta 35 semanas de edad gestacional, 
antecedentes de Isquemia placentaria, antecedentes de rotura prematura de membranas, 
antecedentes de Incompetencia cervical.  
No obstante lo anterior el 50% de los partos pretérminos ocurre en mujeres sin factores de 
riesgo.  
 
 Diagnóstico.  
Los pilares fundamentales para el diagnóstico son:  
 Edad gestacional.  
 Características de las contracciones.  
 Estado del cuello uterino.  
 La valoración fetal y datos complementarios:  
 
 Características clínicas  
 Gestación entre 22 y 36 semanas a partir de la fecha de última menstruación 
confiable. Para confirmar el diagnóstico, se debe apoyar  
 
 y/o correlacionarse los aspectos clínicos y de gabinete (Ultrasonografía).  
 Si existe duda sobre la fecha de la última menstruación o ésta se desconoce, el peso 
y la madurez fetal son los signos de mayor importancia.  
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 La medida de la altura uterina y la biometría por ultrasonografía son los elementos 
más importantes que ayudan al diagnóstico del embarazo pretérmino.  
 Síntomas: sensación de peso en hipogastrio, puede o no existir dolor intermitente 
abdominal de predominio en hipogastrio y que se irradie o no a la región lumbo-
sacra.  
 Signos: salida de flujo vaginal mucoide o sanguinolento, contracciones uterinas 
persistentes dolorosas o no dolorosas comprobadas clínicamente y/o registros 
electrónicos de frecuencia 1 cada 10 minutos con duración palpatoria de 30 
segundos y que están presentes durante un lapso de 60 minutos o más, también hay 
modificaciones cervicales con dilatación menor de 3cm.  
 Presencia de contracciones uterinas regulares (dos ó más contracciones en 10 
minutos) más de 6 en una hora.  
 
 
Modificaciones cervicales:  
* Amenaza de parto pretérmino: borramiento del cérvix 50 % o menos y con una 
dilatación menor de 3 cm.  
 
Inicio del trabajo de parto  
* En Nulíparas: Borramiento del 100% y Dilatación de 3 cms y 3-4 contracciones en 10 
minutos de 40- 45 segundos de duración.  
* En Multíparas: Borramiento del 50%, Dilatación de 3-4 cms y 3-4 contracciones en 10 
minutos de 40-45 segundos de duración.  
 
Trabajo de parto pretérmino: Borramiento: 50-100%, dilatación: 4-10 cm, (cuello uterino 
se dilata 1 cm por hora), contracciones uterinas regulares,comienza descenso fetal.Según 
Normas y protocolos de parto de bajo riesgo del Minsa.  
No realizar tactos vaginales innecesariamente  
 
 
 Exámenes Complementarios  
Ultrasonido debe documentar el peso fetal, presentación, localización placentaria, perfil de 
crecimiento fetal, volumen de líquido amniótico y otras condiciones fetales que pudieran 
ser causas o influir en el manejo de la amenaza de parto pretérmino.  
 
 Medición del cuello con ultrasonido:  
 La medición de la longitud del cuello por ultrasonido vaginal identifica a las 
pacientes con disfunción cervical.  
 Doppler de la arteria uterina  
 Fibronectina en sangre materna mayor o igual a 50 ng por mL y fibronectina fetal 
(actualmente no disponibles en el MINSA).  
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Exámenes de laboratorio. Deben indicarse según impresión diagnóstica basada en historia 
clínica y el examen físico.  
Para establecer diagnóstico etiológico como infección de vías urinarias o infecciones de 
transmisión sexual que están asociados a amenaza de parto pretérmino, es indicativo: BHC, 
EGO, Gram y KOH en exudado vaginal, Cultivo de secreción vaginal.  
 
MANEJO Y PROCEDIMIENTOS  
 
 Manejo Ambulatorio  
De forma ambulatoria se atenderán a embarazadas que cursen con amenaza de parto 
pretérmino diagnosticada clínicamente durante la atención y SIN modificaciones 
cervicales. Se debe observar por 2 horas durante el cual se enviarán exámenes 
complementarios básicos e identificar la posible causa y tratarla. Si la dinámica uterina cesa 
y continua sin modificaciones cervicales, se manejará ambulatoriamente.  
 
Tratamiento no farmacológico  
 No indicar reposo absoluto en cama domiciliario en embarazos con feto único.7 
(NE-Ia, GR-A)  
 Reposo relativo con períodos en decúbito lateral izquierdo y no realización de 
actividades físicas excesivas incluyendo relaciones sexuales. (NE-IV, GR-D)  
 Ingesta de líquidos a demanda  
 Ingerir alimentos ricos en fibra, por ejemplo pan integral, repollo, papa sin cáscara, 
coliflor, zanahoria, manzana, lechuga, apio, naranja  
 Tratar la causa de la amenaza de parto pretérmino  
 Explicar los posibles efectos adversos de los medicamentos utilizados  
 Dar cita abierta para atención  
 Tratamiento farmacológico 
La embarazada debe permanecer en el establecimiento de salud por 2 horas por lo menos, 
para administrar y vigilar el efecto de:  
1. NIFEDIPINA8  
2. (NE-Ia, GR-A). La dosis de ATAQUE a utilizar es: tabletas de 10 mg PO cada 20 
minutos por 3 dosis previa valoración de la actividad uterina y si no hay actividad 
suspenderla.9  
* . Indicar como tratamiento de mantenimiento 20 mg PO cada 8 horas por 3 días.7 Si hay 
hipotensión arterial NO utilice Nifedipina (NE-1b, GR.A). 
 
 DESPUÉS DE 2 HORAS, SI NO HAY RESPUESTA A NIFEDIPINA, REFIERA PARA 
HOSPITALIZACIÓN. 
 
 No utilizar Nifedipina sublingual por sus efectos adversos (produce hipotensión severa).  
* No indicar betamiméticos orales de mantenimiento. (NE-Ia, GR-A)  
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* DEXAMETASONA (NE-Ia, GR-A). 6mg IM c/12hrs por 4 dosis, entre las 24 < 35 
semanas (34 6/7).10  
La Dexametasona tiene menos reacciones adversas que la Betametasona cuando se utiliza 
en embarazadas con amenaza de parto pretérmino.11  
 
Prevención y promoción:  
 Identificación de la población de riesgo  
 Control ,prenatal precoz  
 Mejorar el estado nutricional de las gestantes  
 Detectar factores individuales de riesgo.  
 Identificar factores modificables de riesgo e intervenir en consecuencia.  
 Considerar métodos de educación relacionados con factores de riesgo.  
 Enseñar a reconocer signos de alarma.  
 
Criterios de referencia  
Toda gestante con una edad gestacional entre las 22 y 37 semanas con evidencia de 
contracciones uterinas frecuentes deben ser referidas a un establecimiento con CONE, con 
vía segura, para su evaluación y manejo correspondiente.  
 
 Manejo Hospitalario  
Asegurar la firma de la hoja de consentimiento informado por la paciente o familiar al 
momento del ingreso a emergencia, observación u hospitalización.  
Se indica referencia para ingreso a hospitalización a embarazadas con amenaza de parto 
pretérmino si presentan uno o más de los siguientes criterios:  
* Ruptura Prematura de Membrana  
* Modificaciones cervicales demostrada clínicamente  
* Modificaciones cervicales confirmadas por medio del acortamiento del cérvix (<25 mm) 
a través de ecografía, cuando es embarazo con feto único.  
 
Criterios de Alta Hospitalaria (sala de observación en emergencia o sala de maternidad)  
 Ausencia de contracciones uterinas y  
 NO presencia de modificaciones cervicales  
 Haber recibido tratamiento para maduración fetal (prematurez 1er causa de 
defunción en la etapa neonatal)  
 
Manejo hospitalario  
 
Establecido el diagnóstico los objetivos del tratamiento son:  
La actitud general ante el diagnóstico de amenaza de parto pretérmino se debe basar en 
las consideraciones de riesgos y beneficios de la continuación del embarazo, permitiendo 
un manejo sobre la base de los antecedentes, la edad gestacional y las condiciones 
obstétricas del embarazo.  
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Un 30% de las APP se resuelven espontáneamente y no progresan a parto pretérmino. De 
manera general el 30% de los partos pretérminos son espontáneos, inexplicados, o 
idiopáticos, 30% derivados de embarazos múltiples y 25% por infecciones del tracto 
urinario, hemorragia preparto, incompetencia cervical y anomalías uterinas congénitas.  
Las estrategias necesarias para disminuir la ocurrencia de parto pretérmino se clasifican 
en:12  
I 
Intervenciones para identificar la población en riesgo  
De acuerdo a criterios epidemiológicos y/o etiológicos:  
Búsqueda de Criterios de riesgo. Identificar durante el control pregestacional o en el 
primer control gestacional los criterios de riesgo históricos y del embarazo actual, 
mencionados previamente. (Recomendación B).  
Búsqueda de infección del tracto urinario: en el grupo de portadoras de bacteriuria 
Asintomática que recibe tratamiento con antibióticos (Recomendación A).  
Las pacientes con infección de vías urinarias o bacteriuria asintomática deberán de 
tratarse según protocolos de Infección Urinaria en Embarazadas.  
Búsqueda de vaginosis bacteriana: se asocia con un riesgo de parto pretérmino 2 a 6 
veces mayor (Recomendación A). Se tomará muestra cervicovaginal para análisis con 
medición de pH, reacción con KOH y visualización directa en busca de flujo vaginal 
sugerente de infección y según resultado, se dará tratamiento. El tratamiento de elección es 
metronidazol 2 gr por una vez o 500 mg c/8 hrs por cinco días, por vía oral.  
Detección y tratamiento de estreptococo del grupo B.  
Diagnostico: Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestación.  
Profilaxis antibiótica intraparto para la sepsis neonatal por estreptococo del grupo  
B. La administración de antimicrobianos debe iniciarse al momento del diagnóstico. La 
postergación de esta medida terapéutica hasta el post-parto se asocia con un incremento en 
la morbilidad materna y neonatal. (Recomendación D).  
Profiláctico intraparto: Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis inicial), luego 2.5 
millones de unidades IV, c/4 horas hasta el parto, ó Ampicilina 2 g IV (dosis inicial) y 
luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia a la penicilina: Cefazolina 2 g IV 
(dosis inicial) y luego 1g IV, c/8 horas hasta el parto.13  
Detección y tratamiento de enfermedad periodontal.  
Evidencia: La salud oral deficiente durante el embarazo se ha asociado a mayor morbilidad 
perinatal y neonatal.  
Diagnóstico: Control odontológico (dos veces durante el embarazo).  
Detección, prevención y manejo de violencia doméstica  
Evidencia: La violencia disminuye la motivación y moral, causa lesiones físicas y 
psicológicas, depresión, estrés postraumático, es causa de parto pretérmino y muerte fetal 
y/o materna.  
Diagnóstico: Lesiones repetidas, hemorragia vaginal, amenaza de aborto, baja autoestima, 
depresión, alteraciones de la personalidad, bajo rendimiento escolar, higiene personal 
descuidada. 
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Ultrasonografía transvaginal 
Medición del cuello con ultrasonido: La medición de la longitud del cuello por 
ultrasonido vaginal identifica a las pacientes con disfunción cervical. Es de realización 
obligatoria, donde se dispone de este medio diagnóstico, es sensible y específico. Permite 
determinar, de forma predictiva, la evolución clínica hacia el parto pretérmino, basándose 
en la medición de la longitud cervical, cuando el embarazo es con feto único. 
Longitud cervical por ultrasonido: 20 – 30 mm. 
Si longitud cervical igual a menor a 25 mm y/o antecedentes de parto pretérmino, repetir 
estudio de longitud cervical cada 2 semanas hasta la semana 32. 
Acortamiento mayor de 5 mm: considerar esteroides y tocolisis especialmente con historia 
de parto pretérmino. 
4. Si el cuello permanece sin modificaciones, o se encuentra sobre el percentil 5, la 
embarazada puede ser controlada en el nivel primario (Recomendación A).14 
- Doppler de arterias uterinas. Ayuda a identificar pacientes con isquemia útero-placentaria, 
que puede expresarse como parto pretérmino idiopático de etiología isquémica, o como 
RCIU y preeclampsia. 
Esta exploración se realiza entre las 20 y 24 semanas, por vía transvaginal, por lo cual 
puede hacerse simultáneamente con la evaluación del cérvix. Los valores que identifican 
población de riesgo son los ubicados sobre el percentil 95 del Índice de Pulsatilidad (IP > 
1.54) (Recomendación A). 
La progesterona se administrará en pacientes con antecedentes de parto pretérmino antes de 
las 34 semanas o si el cérvix es menor de 15 mm de las 20-24 sem., se debe administrar 
cuando esté disponible, progesterona natural micronizada (Recomendación A). La 
administración de progesterona micronizada en dosis de 200 mg vía vaginal, en pacientes 
asintomáticas que presentan un cervix de 15 mm o menos (ultrasonido transvaginal de 
rutina entre las 20 y 24 semanas de embarazo) reduce la frecuencia de partos antes de las 34 
semanas.15, 8, 12 
Es necesario tener criterios para manejo según el sitio en que será atendida la embarazada 
con amenaza de parto pretérmino. Para el presente protocolo se han definido criterios de 
manejo ambulatorio y de manejo hospitalario. 
 Intervenciones para la prevención en pacientes que presentan trabajo de parto 
pretérmino o RPM 
Estrategias que se aplican a pacientes que presentan trabajo de parto pretérmino o rotura 
prematura de membranas, las cuáles deberán ser enviadas antes de 6 horas de formulado el 
diagnóstico al centro de referencia definido en la Red Asistencial. 
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a . Pacientes con síntomas de parto pretérmino. 
Las pacientes que presenten contracciones uterinas sin modificaciones cervicales, serán 
sometidas a reposo, hidratación y evaluación ultrasonográfica del cérvix: 
 Si el cuello mide más de 30 mm., la paciente vuelve a control en el primer nivel de 
atención; 
 Si mide menos de 25 mm y/o continua con contracciones uterinas más de 6 en una 
hora, es manejada como trabajo de parto pretérmino, se deriva al hospital, de 
acuerdo al grado de riesgo neonatal (< 32 semanas de gestación, alto riesgo; 32 a 35 
semanas, riesgo mediano) (Recomendación C) 
b. Paciente con trabajo de parto pretérmino 
Las pacientes con trabajo de parto pretérmino y las con síntomas que continúan con 
contracciones uterinas frecuentes o tienen longitud de cuello menor de 25 mm., serán 
derivadas al hospital.  
En el manejo de estas pacientes es importante considerar el balance riesgos vs. beneficios 
en relación a la edad gestacional, la eventual etiología del parto pretérmino, y las 
condiciones del centro de referencia para manejar adecuadamente a un recién nacido de 
pretérmino, de acuerdo al grado de riesgo neonatal.  
Las intervenciones a realizar son:  
1.- Determinar la edad gestacional y confirmar el diagnostico. La determinación clínica 
se basa principalmente en la disponibilidad de una fecha de última regla segura y confiable, 
así como también en la altura uterina, aparición de movimientos fetales y en exámenes 
ultrasonográficos. El diagnóstico de trabajo de parto pretérmino se establece por la 
presencia de contracciones uterinas por evaluación clínica y/o registro electrónico, y por las 
modificaciones cervicales (clínica y/o ultrasonografía). Recomendación D 
 
2.- Identificar la causa y tratarla. Se realiza el mismo estudio etiológico propuesto para 
las pacientes con factores de riesgo, al que se agrega urocultivo y eventualmente, examen 
citoquimico y bacteriológico de líquido amniótico. También se debe buscar causas de 
sobredistensión uterina (embarazos múltiples, polihidramnios.  
 
Manejo hospitalario  
Tratamiento no farmacológico  
Igual a manejo ambulatorio no farmacológico (Ver 9.1.a) más los planes de rutina por sala:  
Servicio de emergencia 16:  
 Realizar maniobras de Leopold, para ver presentación  
 Evaluar vagina y periné, para ver si hay sangrado o salida de líquido  
 Mantener a la paciente en reposo, en decúbito lateral izquierdo.  
 Control de signos vitales: tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria.  
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 Toma de muestra de exámenes de laboratorio: hematocrito, hemoglobina, tipeo y 
otros según indicación médica.  
 Cumplir tocolíticos según indicación médica con microgotero.  
 Considerar el estado emocional de la paciente y dar soporte psicológico a ella y su 
familia.  
 En todo ingreso, asegurar que la paciente, familiar o su representante firme hoja de 
consentimiento informado.  
 
Servicio de Maternidad.  
 Historia clínica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino 
(Recomendación B).  
 Mantener a la paciente en reposo, en decúbito lateral izquierdo y en ambiente 
tranquilo.  
 Monitoreo fetal  
 Cumplir medicamentos según indicación médica.  
 Realizar cuidados higiénicos. (baño en cama, aseo vulvar, aseo bucal)  
 Reportar resultados de exámenes de laboratorio a médico tratante.  
 Coordinar la toma ultrasonografía, si es necesario.  
 Al ceder actividad uterina asegurar el cumplimiento de traslape de útero-inhibidores 
según prescripción médica.  
Las pacientes con trabajo de parto pretérmino y las con síntomas que continúan con 
contracciones uterinas frecuentes o tienen longitud de cuello menor de 25 mm., serán 
derivadas al hospital.  
En el manejo de estas pacientes es importante considerar el balance riesgos vs. beneficios 
en relación a la edad gestacional, la eventual etiología del parto pretérmino, y las 
condiciones del centro de referencia para manejar adecuadamente a un recién nacido de 
pretérmino, de acuerdo al grado de riesgo neonatal.  
Las intervenciones a realizar son:  
 
1.- Determinar la edad gestacional y confirmar el diagnostico. La determinación clínica 
se basa principalmente en la disponibilidad de una fecha de última regla segura y confiable, 
así como también en la altura uterina, aparición de movimientos fetales y en exámenes 
ultrasonográficos. El diagnóstico de trabajo de parto pretérmino se establece por la 
presencia de contracciones uterinas por evaluación clínica y/o registro electrónico, y por las 
modificaciones cervicales (clínica y/o ultrasonografía). Recomendación D,  
2.- Identificar la causa y tratarla. Se realiza el mismo estudio etiológico propuesto para 
las pacientes con factores de riesgo, al que se agrega urocultivo y eventualmente, examen 
citoquimico y bacteriológico de líquido amniótico. También se debe buscar causas de 
sobredistensión uterina (embarazos múltiples, polihidramnios.  
Manejo hospitalario  
Tratamiento no farmacológico  
Igual a manejo ambulatorio no farmacológico (Ver 9.1.a) más los planes de rutina por sala:  
Servicio de emergencia 16:  






según indicación médica.  
 
 y su 
familia.  
consentimiento informado.  
 
Servicio de Maternidad.  
 Historia clínica completa con enfoque de riesgo de parto pretérmino 
(Recomendación B).  
 Mantener a la paciente en reposo, en decúbito lateral izquierdo y en ambiente 
tranquilo.  
 Monitoreo fetal  
 Cumplir medicamentos según indicación médica.  
 Realizar cuidados higiénicos. (baño en cama, aseo vulvar, aseo bucal)  
 Reportar resultados de exámenes de laboratorio a médico tratante.  
 Coordinar la toma ultrasonografía, si es necesario.  
 Al ceder actividad uterina asegurar el cumplimiento de traslape de útero-inhibidores 
según prescripción médica.  
 
Efectos colaterales al tratamiento con fármacos tocolíticos 
 
Fármacos  Efectos en la madre  Efectos en el feto  Contraindicaciones  











de la FCF  
Óbitos fetales y 
malformaciones fetales, 
alteraciones de FCF, 
restricción grave del 
crecimiento  
Nifedipina  Nauseas, cefalea, 
palpitaciones, mareo, 
hipotensión  
Disminución del flujo 
umbilical  
Si la presión arterial está 
por debajo de 110/70 
mm Hg  
 
 
Cumplimiento del protocolo en Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Bautista, Julio-Diciembre 2013 
33 
Corticoides  
* Se recomienda el uso de la terapia antenatal con corticosteroides en embarazos de 
pretérmino con rotura prematura de membranas a las 24 a 34 6/7 semanas de gestación en 
la ausencia de síntomas clínicos de Corioamnioitis (Recomendación A).  
Fármacos inductores de la madurez pulmonar fetal: Entre las 24 – 34 6/7 semanas.  
En toda paciente con factores de riesgo para parto pretermino se debe aplicar un solo 
ciclo de corticoides (Recomendación A) con:  
 Dexametasona (NE-Ia, GR-A). 6 mg IM c/ 12 horas por 4 dosis o  
 Betametasona: 12 mg IM c/ 24 horas por dos dosis (donde esté disponible).  
 
* El mejor efecto de los corticoides antenatales se da entre las 24 horas y antes de los 7 días 
de haberse iniciado esta terapia, disminuyendo en un 46% el SDR/membrana hialina, 30% 
la enterocolitis necrotizante y 20% la hemorragia intraventricular.  
* Administración repetida corticoides no ha mostrado beneficios y por el contrario se han 
evidenciado mayores riesgos con la repetición de los ciclos como sepsis neonatal temprana, 
corioamnionitis, endometritis y muerte neonatal.  
 
Condiciones para el nacimiento pretérmino  
Se relaciona con la preparación de las condiciones del nacimiento del niño pretérmino: 
vigilancia de trabajo propiamente dicho, atención del parto, atención inmediata del recién 
nacido, traslado del recién nacido a una sala o unidad de salud que cuente con personal 
entrenado en atención de recién nacido pretérmino y que además tenga equipamiento para 
su manejo.  
 
ATENCION DEL PARTO.  
Si las medidas para útero inhibición fallan y el trabajo de parto pretérmino continúa y/o la 
dilatación se encuentra avanzada, se requiere establecer algunos puntos clave para la 
atención del parto pretérmino:  
 
Viabilidad neonatal del centro donde se realiza la atención.  
medios necesarios para la atención (transporte in útero). El traslado debe realizarse con 
personal adecuado.  
 
 
Si el parto es inminente atenderlo en la unidad de salud y luego trasladar al recién nacido 
pretérmino cumpliendo los criterios de traslado establecidos en el cuadro de procedimientos 
de AIEPI. Trasladar al bebé de preferencia con la madre.  
 
Pacientes con Rotura prematura de membranas.  
debe balancearse con el riesgo de prematurez. Una vez que se ha comprobado el 
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diagnostico de rotura prematura de membranas, la paciente es hospitalizada y su manejo 
dependerá de la edad gestacional.  
asociada con una prolongación significativa del período de latencia (4-7 días): 
(Recomendación A), manejo según guía de ruptura prematura de membranas.  
 
c.- Condiciones obstétricas.  
Si existe indicación obstétrica, realizar cesárea; de lo contrario el parto será vía vaginal.  
 
Vigilancia del trabajo de parto pretérmino, se debe:  
 Posición materna horizontal (decúbito lateral izquierdo)  
 Monitoreo fetal, vigilancia estricta del trabajo de parto: actividad uterina, 
movimientos fetales, FCF, y signos vitales cada 30 minutos, utilizando el 
partograma.  
 Evitar oxitócicos, uso de sedantes.  
 Conservar la integridad de las membranas hasta el período expulsivo (borramiento y 
dilatación completas).  
 Comunicar al servicio de neonatología o pediatría para la atención inmediata del 
Recién Nacido.  
 
Atención del parto:  
Se atenderá según las normas de atención del parto. Se debe de tomar en cuenta lo 
siguiente:  
 Pasarla a sala de partos con la suficiente antelación, comunicar al pediatra o 
neonatólogo con anticipación. El parto deberá ser atendido por médico de mayor 
jerarquía.  
 La temperatura ambiente (sala de partos y quirófanos) donde nace el RN debe 
estar entre 26 – 30ᵒ C, no menor de 25°C, y la temperatura en la mesa donde se 
reanima de 36 °C. Se debe apagar el aire acondicionado (donde exista) para evitar 
hipotermia.  
 Evitar el desprendimiento brusco de la cabeza fetal  
 Pinzar y cortar el cordón umbilical al dejar de pulsar, lo cual usualmente ocurre 
alrededor de 1-3 minutos, con el Bebé colocado sobre el vientre materno y 
mantenerlo en posición horizontal promueve la transfusión feto – placentaria 
(Recomendación A).  
 En pretérminos menores de 30 semanas de edad gestacional, en caso de necesitar 
oxígeno, utilice la cantidad mínima necesaria para corregir la hipoxemia y 
monitorear con oxímetro de pulso la cantidad suministrada (prevención de la 
retinopatía).  
 Valorar las condiciones del paciente, para la utilización de surfactante pulmonar y 
CPAP Nasal.  
 Traslado a sala de neonatología debe ser en incubadora. Evitar el enfriamiento 
secándolo y cubriéndolo.  
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Atención al Recién Nacido Pretérmino. 
· Precalentar cuna de calor radiante o incubadora, poniéndola al máximo antes del 
nacimiento y aumentar la temperatura de la sala de parto 
· Al presentar cabeza se succionará, orofaringe primero y luego fosas nasales, 
ÚNICAMENTE si hay presencia de secreciones. 
· Colocar al recién nacido/a sobre el vientre materno y mantenerlo en posición horizontal, 
evitando el Trendelemburg, sobre todo en los menores de 32 semanas. 17 
· Efectuar pinzamiento y corte del cordón (clampeo) cuando deje de pulsar o entre 1 a 3 
minutos posteriores al nacimiento (NE-1a, GR-A).3 
· Evitar enfriamiento, secándolo y luego cubrirlo. 
· El recién nacido-a se debe mantener con calor radiante en posición horizontal. 
· Mantener en incubadora a temperatura entre 26-28 º C. 
· Si el BB nace antes de las 28 semanas, cubrir del cuello para abajo sin secarlo, con una 
bolsa de polietileno (bolsa plástica de 3-4 litros con abertura en la parte inferior de la bolsa 
que permita el pase de la cabeza) con cierre, para evitar perdida de calor por evaporación. 
· En pretérminos menores de 32 semanas de edad gestacional, en caso de necesitar oxígeno, 
utilice la cantidad mínima necesaria para corregir la hipoxemia y monitorear con oxímetro 
de pulso la cantidad suministrada. 
 
 





Ministerio de Salud. Republica de Nicaragua. Dirección general de servicios de salud. Normativa 077. 
Normas y Protocolos para el abordaje de patologías más frecuentes del alto riesto obstetrico. Managua, 
Septiembre 2011.   
 
Algoritmo de estrategias diagnósticas y terapéuticas 
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VI. MATERIAL Y MÉTODO 
Tipo de estudio 
El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal. 
 
Área y período de estudio 
El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital Bautista de Nicaragua en el 
año 2013 en el periodo julio-diciembre.  
 
Universo y muestra  
El universo corresponde a la totalidad de embarazadas que se atendieron entre julio 
y diciembre del 2013, con diagnóstico de ingreso de amenaza de parto pretérmino, 
correspondiendo a un total de 50 embarazadas.  
Dado que el abordaje de la totalidad del universo no implicó riesgos a la factibilidad 
de realización del estudio, por la magnitud y la facilidad en la obtención de los expedientes 
clínicos de las embarazadas a ser estudiadas, así como el que no representara incremento en 
el tiempo a destinar para su realización y el costo del mismo, fueron incluidas todas las 
embarazadas con diagnóstico de ingreso de amenaza de parto pretérmino en el período del 
estudio. 
 
Criterios de selección 
Criterios de inclusión:  
 Embarazadas atendidas por la Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPSS) 
del Hospital Bautista.  
 Embarazadas que cumplan con la información vital completa y con expediente 
clínico vigente y activo. 
 Pacientes embarazadas cursando entre las 22 y 36 Semanas de gestación. 
 Pacientes embarazadas hospitalizadas en el período julio-diciembre 2013. 
 
Criterios de Exclusión:  
 Embarazadas cuyo expediente no contiene la información vital y completa.  
 Pacientes atendidas en otras filiales del Hospital Bautista 
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Operacionalización de las variables  
En relación a las características generales de la población se incluyen las siguientes variables: 
Variable Definición operacional Indicador Valor 
Edad 
Años transcurridos entre el egreso hospitalario y 
el nacimiento de la mujer participante en el 
estudio, según lo consignado en el expediente 
clínico. 
Categorías. Menores de 20 años 
20 a 24 años 
25 a 39 años 
40 a más años 
Talla 
Altura en metros y centímetros de la mujer 
participante en el estudio consignada en el 
expediente clínico. 
Categorías 
Menos de 1.5 mt 
1.5 mt o más 
Peso 
Peso en kilogramos de la mujer participante en 
el estudio consignada en el expediente clínico. 
Categorías Menos de 45 kg 
45 kg o más 
Residencia 
Área en la que reside la mujer participante del 
estudio, según condiciones de vías de acceso, 










Grado de escolaridad alcanzado por la mujer 
participante del estudio 






Tipo de actividad laboral desempeñada por la 
mujer participante del estudio. 
Categorías Sin esfuerzo físico 
Con esfuerzo físico. 
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Variable Definición operacional Indicador Valor 
Embarazos 
anteriores 
Antecedente gineco-obstétrico de la mujer 
participante del estudio, referido al número de 
embarazos previos al actual. 
Categorías Ninguno 
1 a 2 
3 a 4 
5 
Partos 
Antecedente gineco-obstétrico de la mujer 
participante del estudio, referido al número de 
partos que ha tenido. 
Categorías Ninguno 
1 a 2 
3 a 4 
Abortos 
Antecedente gineco-obstétrico de la mujer 
participante del estudio, referido al número de 




1 a 2 
Cesáreas 
Antecedente gineco-obstétrico de la mujer 
participante del estudio, referido al número de 
cesáreas que ha tenido. 
Categorías 
Ninguna 




Antecedente gineco-obstétrico de la mujer 
participante del estudio, referido al número de 




Menos de 4 
4 ó más 
Semanas de 
gestación 
Antecedente gineco-obstétrico de la mujer 
participante del estudio, referido a la edad en 
semanas que tiene de embarazo. 
 
Categorías 
25 a 32 
33 a 36 
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Variable Definición operacional Indicador Valor 
Diagnóstico de 
amenaza de parto 
Mujer con embarazo de 22 a 36 semanas de 
gestación, que presenta contracciones uterinas 
con una frecuencia de 4 en 20 minutos ó 6 en 60 
minutos, sin dilatación cervical o cuando es 
menor a 3 cm. 
Se considera adecuado cuando se 
cumple con los aspectos contenidos 
en la Norma vigente: 
1. Con actividad uterina  




trabajo de parto 
pretérmino 
Mujer con embarazo de 22 a 36 semanas de 
gestación, que presenta contracciones uterinas 
con una frecuencia de 4 en 20 minutos ó 6 en 60 
minutos, sin dilatación cervical o cuando es 
menor a 3 cm y además presenta modificaciones 
del cérvix, 100% de borramiento en la nulípara 
y 50% en la multípara. 
Se considera adecuado cuando se 
cumple con los aspectos contenidos 
en la Norma vigente: 
1. Con actividad uterina,  
2. sin dilatación, y 
3. con modificaciones del cérvix: 





Es considerado que la etiología de la amenaza 
de parto prematuro es debido a causas maternas, 
causas fetales y socio ambientales. 
Consignado en el expediente clínico 
la etiología de la amenaza de parto 
pretérmino. 







Criterios para el 
diagnóstico 
Los datos consignados en el expediente clínico 
fundamentan el diagnóstico de ingreso según lo 
establecido en la Norma. 
 
Categorías 
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Variable Definición operacional Indicador Valor 
3.modificaciones cervicales 
Valoración 
cumplimiento de la 
norma: 
Diagnóstico 
Según datos consignados en el expediente 
clínico, establecer la coherencia del diagnóstico 
establecido con lo contenido en la norma. Al 
relacionar la totalidad de los ítems establecidos 
en la Norma, con los que estaban consignados 
en el expediente clínico se establece las 
categorías. 
Categorías, según el número de ítems 
consignados: 
Bueno: El total de ítems están 
consignados 
Regular: Entre la mitad y menos de la 
totalidad. 







Limitar la actividad física habitual, sobre todo 
en lo que se refiere a esfuerzos en la 
embarazada, según lo establece la norma 
vigente. 
Indicación consignada en el 





Administración de fármacos, corticoides, a la 
embarazada con el fin de estimular la 
producción de surfactante pulmonar por parte 
del producto y mejorar el pronóstico en caso de 
un parto pretérmino, según lo establece la norma 
vigente. 
 
Indicación consignada en el 






Administración de fármacos, a la embarazada 
con el fin de reducir las contracciones uterinas 
para evitar un parto pretérmino, según lo 
Indicación consignada en el 
expediente clínico de aplicación de 
Nifedipina o Ritodrine. 
Sí consignado 
No consignado. 
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Variable Definición operacional Indicador Valor 





Administración vía oral de 10 mg de Nifedipina 
cada 20 minutos por un máximo de 3 dosis, 
previa valoración de la actividad uterina, se 
suspende la dosis si la actividad uterina se anula, 
según lo establece la norma vigente. 
Indicación consignada en el 
expediente clínico de la 







Administración vía oral de 20 mg de Nifedipina 
cada 8 horas por 3 días, no debe utilizarse si hay 
presencia de hipotensión arterial; o Ritodrine 
intravenoso a 100 microgramos en 1000 ml de 
dextrosa al 5%, iniciando a 100 mcg / min. 
Indicación consignada en el 
expediente clínico de la 
administración de dosis de ataque 





Aplicación de ecosonografía a la embarazada 
con la intención de valorar bienestar fetal y 
longitud del cuello uterino 
Indicación consignada en el 





examen general de 
orina 
Examinación de muestra de orina con la 
intención de determinar la presencia de 
infección de vías urinarias en la embarazada. 
Indicación consignada en el 
expediente clínico de la realización 





amenaza de parto 
pretérmino 
Establecimiento de la causa a la que se debe que 
la embarazada tenga amenaza de parto 
pretérmino. 
Consignado en el expediente clínico 
el diagnóstico etiológico. Sí  
No  
Criterios para el Los datos consignados en el expediente clínico Categorías Sí cumple 
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Variable Definición operacional Indicador Valor 
manejo terapéutico fundamentan el manejo terapéutico de ingreso 




cumplimiento de la 
norma: Manejo 
Según datos consignados en el expediente 
clínico, establecer la coherencia del manejo 
realizado con lo contenido en la norma. Al 
relacionar la totalidad de los ítems establecidos 
en la Norma, con los que estaban consignados 
en el expediente clínico se establece las 
categorías. 
 
Categorías, según el número de ítems 
consignados: 
Bueno: El total de ítems están 
consignados 
Regular: Entre la mitad y menos de la 
totalidad. 










Según datos consignados en el expediente 
clínico, establecer la coherencia del manejo 
realizado con lo contenido en la norma. Al 
relacionar la totalidad de los ítems establecidos 
en la Norma, con los que estaban consignados 
en el expediente clínico se establece las 
categorías. 
Categorías, según el número de ítems 
consignados: 
El total de ítems están consignados 
Entre la mitad y menos de la 
totalidad. 
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Obtención de la información  
Fuentes de información 
La fuente de información fue de tipo secundaria, obteniéndose los datos de 
expediente clínico de las pacientes. 
 
Técnicas para la obtención de la información 
Revisión documental: 
 de estudios similares o con la temática de amenaza de parto pretérmino,  
 la norma de atención de embarazadas con alto riesgo obstétrico del 
Ministerio de Salud,  
 libros de texto de gineco-obstetricia y monografías. 
Revisión a priori de expedientes clínicos 
Diseño y validación de instrumento de recolección de la información: 
 Aplicación piloto en área similar en otro hospital de Managua. 
 Consulta a expertos e incorporación de recomendaciones. 
Aplicación del instrumento en la recolección de los datos. 
 
Instrumentos 
Se diseñó una Guía para conducir y sistematizar la revisión documental y una Ficha 
de recolección de la información obtenida de los expedientes clínicos.  
La ficha fue diseñada en base a los objetivos del estudio, la opinión de los expertos 
contribuyó a conservar el enfoque en los datos de interés para el estudio. 
 
Procesamiento de la información 
Una vez recopilada la información en la Ficha, fueron grabados los datos para su 
posterior procesamiento utilizando Epi Info versión 3.5.1 para la obtención de tabulados y 
la generación primaria de gráficos.  
En la valoración del apego a la Norma para el Diagnóstico y Manejo de las 
pacientes, se utilizó un enfoque de criterio relacionando la cantidad de ítems contenidos en 
la Norma para establecer el diagnóstico y los ítems para el manejo de las pacientes. Para la 
categorización de ‘Bueno’, ‘Regular’ o ‘Malo’ se tomó como criterio la relación de la 
cantidad de ítems que cumplían lo establecido en la Norma con la cantidad de ítems que 
valoraban el aspecto correspondiente, así, si la cantidad de ítems que cumplían la Norma 
era la totalidad de ítems para valorar el aspecto se consideró ‘Bueno’, cuando la cantidad de 
ítems que cumplían con la Norma era la mitad o más (sin ser la totalidad) de los ítems para 
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valorar el aspecto se consideró ‘Regular’ y cuando la cantidad de ítems que cumplían con la 
Norma era menos de la mitad de los ítems para valorar el aspecto se consideró ‘Ma’. 
Por cada variable del estudio se realizó tablas de distribución de frecuencias simples 
y gráficos correspondientes. 
Se prescindió de la utilización de pruebas estadísticas debido a la magnitud de las 
observaciones, en el que la tabla de valores esperados en muchos casos contiene celdas con 
un número de observaciones inferior a 5, con lo que no es adecuado el uso de pruebas como 
el chi cuadrado o el test exacto de Fisher, esto debido al número de pacientes que están 
incluidas en el estudio (solamente 50). 
Se utilizó Microsoft Excel como herramienta para la elaboración de los gráficos y 
Word para el trabajo de levantamiento de texto. 
 
Aspectos éticos 
En un primer momento se solicitó, mediante una carta de presentación del estudio, 
autorización a las autoridades del Hospital Bautista con el fin de permitir el acceso a las 
instalaciones y revisión de los expedientes clínicos. 
Dado que el estudio no implica la obtención de información suministrada 
directamente por las pacientes, no incluye la aplicación de solicitud de consentimiento 
informado para participar en el mismo. El instrumento de recolección de la información no 
incluye la obtención de datos que vinculen con la identificación de las pacientes. 
Ante las autoridades del hospital, los investigadores asumen el compromiso de 
utilizar los datos recabados para fines exclusivos de este estudio, y la tabla de datos 
obtenida será entregada una vez concluido. 
Se valoraron 50 expedientes clínicos siempre guardando el secreto ético médico 
legal en el cual se comprometieron a no divulgar la identidad de las pacientes así como la 
de su historial médico. 
Cronograma 
Actividades 
P e r í o d o 
Enero Febrero Marzo Abril Mayo 
Elaboración de protocolo                     
Validación de instrumento                     
Recolección de la información                      
Procesamiento de la información                     
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VII. RESULTADOS 
Se realizó un estudio acerca de Calidad de Cumplimiento de Protocolo de Amenaza de 
Parto Prematuro en el Servicio de Ginecología del Hospital Bautista de Julio a 
Diciembre del año 2013, encontrando los siguientes resultados: 
De un total de 50 pacientes la edad que predomina fue entre la de pacientes los 25-29 
años de edad con 36(72%) pacientes, mayor o igual a los treinta años de edad solo dos 
(4%) pacientes, entre los 20 a 24 años con 10(20%) pacientes y menor de 20 años 
1(2%) paciente (Cuadro 1). 
Respecto a la talla la mayoría de pacientes media más de 1.5 siendo 49(98%) pacientes 
y solo una (2%) se encontró con menos de 1.5 mts (Cuadro 1). 
Respecto al peso, la mayor parte de estas pesaban más de 45 kg encontrándose 46(92%) 
pacientes, mientras que sólo 4 (8%) pesaban menos de 45 kg (Cuadro 1). 
De las 50(100%) estudiadas el total correspondía a residencia urbana (Cuadro 1). 
En relación al estado civil 41(82%) de las pacientes eran casadas mientras; 9 (18%) de 
ellas eran solteras (Cuadro 1). 
El nivel de escolaridad de las pacientes en su mayoría es la educación superior con 
22(44%) pacientes, 16 (32%) tenían secundaria completa, 8 (16%) secundaria 
incompleta y tan solo 4(8%) primaria completa. (Cuadro 1).  
En relación al trabajo que efectúan se encontró que la 48(96%) pacientes tenían trabajos 
sin esfuerzo físico, mientras que 2(4%) tenían con esfuerzo físico (Cuadro 1). 
Se estudiaron sus antecedentes gineco-obstétricos encontrándose 5 (10%) de las 
pacientes habían tenido 5 o más embarazos anteriores,20 (40%) habían tenido de 3 a 4 
embarazos anteriores,15(30%) de 1 a 2, y 14(28%) pacientes no tenían gestación 
previa.(Cuadro 2). 
En su mayoría no habían tenido un parto anterior, aunque se encontraron 3(6%) 
pacientes habían tenido de 3 a 4 partos anteriores, 21(42%) habían tenido 1 a 2 partos 
anteriores, y 26(52%) pacientes no habían tenido un parto. (Cuadro 2). 
En su mayoría las pacientes en estudios no presento antecedentes de aborto solo 8(16%) 
de las pacientes habían tenido 1 o más aborto, 42(84%) de las pacientes no habían 
tenido antecedentes de abortos previos. (Cuadro 2). 
En cuanto a antecedentes de cesárea, en la mayoría no presento antecedentes de cesárea, 
solamente 18(36%) de las pacientes se les había realizado 1 o más cesárea, mientras que 
32(64%) de ellas no tenían antecedentes de cesáreas. (Cuadro 2). 
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La totalidad de las pacientes (100%) se realizaron más de 4 controles prenatales. 
(Cuadro 2). 
En cuanto al tipo de embarazo (único, múltiple) que presentaron en su mayoría fue 
único con 3(6%) de las pacientes el tipo de embarazo fue gemelar, mientras que en el 
resto, 47(94%) de ellas el tipo de embarazo fue único. 
En 25(50%) de las pacientes se estableció Diagnostico etiológico, mientras que en las 
otras 25(50%) no. (Cuadro 3). 
De las 25 pacientes a las cuales si se les estableció diagnóstico, se encontró que en 
1(4%) su etiología fue vaginosis,1 fue por ruptura prematura de membranas, Infección 
de vías urinarias fue la predominante con 13(52%) pacientes,3(12%) pacientes fueron 
causados por embarazo gemelar, 3(12%) debido a cérvico vaginitis y 4(16%) por 
candidiasis vaginal.(Cuadro 4) 
Se encontró que de las 50 pacientes estudiadas en relación a la actividad uterina (AU) al 
ingreso 6(12%) no tenían AU, 2(4%) presentaban 2 en 20min, 3(6%) con 3 en 20min, 
38(76%) con 4 en 20min, y 1(2%) con 1 en 20 min; de las cuales las 3(6%) pacientes 
que presentaron parto pretérmino ingresaron con AU de 4 en 20 min. Con respecto al 
borramiento se encontró que al momento del ingreso las 50(100%) pacientes 
presentaron 0% de borramiento. En el caso de la dilatación de las 50 pacientes, en 
pacientes multíparas 31(62%) no presentaron dilación, 2(4%) ingresaron con 1cm y 
3(6%) con 2 cm; en las 14(28%) pacientes nulíparas ninguna ´presentó dilatación a su 
ingreso. (Cuadros 5.a, 5.b, 6.a y 6.b). 
En él estudió se encontró que de las 50 pacientes ingresadas 39(78%) cumplían criterios 
para amenaza de parto pretérmino según el protocolo y 11(22%) no cumplieron los 
criterios. En caso de trabajo de parto pretérmino una (2%) paciente cumplió los 
criterios. (Cuadros 7.a y 7.b). 
En el cumplimiento del protocolo para la para diagnostico en pacientes ingresadas por 
APP se encontró que se realizó ultrasonido obstétrico en 31(62%) de las 50 pacientes, 
EGO en 38(76%) de las 50 pacientes, los criterios diagnósticos de APP y TPP ya 
mencionados anteriormente, se estableció diagnostico etiológico en 25 (50%) de las 50 
pacientes. Por lo que se estableció una valoración como buena en 21 (42%) de los 
casos, regular en 19(38%) y mala en 10(20%) de las pacientes estudiadas. (Cuadro 8) 
Se valoró el cumplimiento de la normas con respecto al tratamiento encontrándose en 
los 50 expedientes revisados, que para la aplicación de tocolítico de ataque ya sea 
nifedipina o ritodrine se aplicó en todos(100%) los casos; el tocolítico de 
mantenimiento se aplicó en 49 (98%) de las pacientes y en una (2%) no se aplicó; se 
indicó de reposo relativo o absoluto en 25 (50%) de las pacientes que se logró controlar 
y en una que presentó parto pretérmino, en 22 (44%) de las pacientes que se controlaron 
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no se indicó reposo y en 2 (4%)de las pacientes que presentaron parto pretérmino no se 
indicó el reposo, en 21 (42%) de los caso no era requerida la maduración pulmonar, en 
los casos que si era requerida  se aplicó a 13(26%) pacientes y no se aplicó en 16 
(32%); el tratamiento para la etiología se indicó en 22(44%) pacientes, en 25(50%) 
pacientes no fue valorable ya que no se estableció etiología y en 3(6%) casos no 
aplicaba. Se estableció una valoración para abordaje terapéutico en donde se encontró 
como buen manejo en 19 (38%) casos, regular para 30 (60%) casos y malo en un (2%) 
caso estudiado. (Cuadro 9). 
Se realizó una valoración combinada del cumplimiento diagnóstico y terapéutico en el 
cumplimiento del protocolo en amenaza de parto pretérmino en centrándose como 
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VIII. DISCUSIÓN 
El análisis de resultados que a continuación se describe tiene como objetivo evaluar el 
control de calidad de cumplimiento del protocolo de alto riesgo obstétrico para amenaza de 
parto pretérmino. 
La sumatoria de la edad de las madres entre los 25 y 29 años corresponde a un 
(72%) del total de las madres que acudieron al hospital lo cual no representa un factor de 
riesgo para presentar amenaza de parto pretérmino (Cuadro 1)..Comparando datos en un 
estudio de la Dra. Largaespada se encontró que la sumatoria de la edad de las madres entre 
los 25 y mayores de 30 años corresponden a un (75%) del total de las madres que acudieron 
las hospital presentando un riesgo de parto pretérmino; representando factor de riesgo para 
presentar amenaza de parto pretérmino.
(54)
 
Tan solo 2 son mayores de 30 y 1 menor de 20; La edad muy joven, según estudios 
es un riesgo adicional en todas partes del mundo y tiene mayores probabilidades de 
Amenaza de parto Pretérmino, en esto influyen aspectos relacionados al control prenatal, 
desproporción feto pelvianas, preeclampsia, eclampsia, entre otros, mencionando los más 
importantes. (Cuadro 1). 
En relación a las características de la población materna objeto de estudio con 
respecto a su perfil físico en su mayoría presenta una estatura mayor a los 1.50 metros 
(98%), con respecto a pacientes que tienen una estatura menor a los 1.50 metros (1%) ,en 
un estudio similar se encontró que con respecto a su perfil físico en su mayoría presenta una 
estatura mayor a los 1.50 metros (96.2%), con respecto a pacientes que tienen una estatura 
menor a los 1.50 metros (3.8%)(54).
 
.Los principales hallazgos de la literatura indican que 
dentro de los factores maternos que inducen en aumentar la frecuencia en un parto 
pretérmino es la estatura de la pacientes que mide menos de los 1.50 centímetros, 
rechazando así que se deba la estatura en estas pacientes 
El peso de las pacientes en su mayoría es mayor a los 45 kilogramos (96%), esto 
asociado a su estatura, en comparación a las pacientes de menos de 45 kilogramos (4%) .En 
un estudio similar se encontró que el peso de las pacientes en su mayoría es mayor a los 45 
kilogramos (96%). La literatura basada en estudios indica que dentro de los factores de 
riesgo reproductivo se encuentran el peso corporal tanto la desnutrición como la obesidad 
derivada por una mala alimentación. (Cuadro 1). 
En lo que respecta a la procedencia del paciente la totalidad correspondió al área 
urbana (100%); en el estudio realizado en 2010 en este mismo hospital se encontró que en 
lo que respecta a la procedencia del paciente en su mayoría correspondió al área urbana 
(87%) y un (14%) rural
(54). Al identificarse la procedencia no hay indicios que incida las 
madres de origen urbano como un factor de alto riesgo, caso contrario las de procedencia 
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rural asociado a los factores socioeconómicos como son el poder adquisitivo que derivan en 
una adecuada nutrición y condiciones óptimas de vivienda. (Cuadro 1).  
Su estado civil más de la mitad son casadas (82%) y un (18%) solteras, en el estudio 
de la doctora Largaespada se encontraron datos los siguientes datos respecto al estado civil 
más de la mitad son casadas (63.5%) y un (36.5%) solteras (54). En estudio, realizado en 
la población adolescente atendida en el Hospital Mauricio Abdalah de Chinandega, 
Nicaragua por amenaza de parto pretérmino; se encontró entre los factores 
sociodemográficos estudiados, que 96.4% de las pacientes son ama de casa y 17.4% son 
solteras, Se determina su estado civil con respecto a su situación económica que influye en 
la calidad de su proceso de gestación de las mujeres objeto de estudio. 
Su nivel de escolaridad de las pacientes en su mayoría tienen una educación a nivel 
superior (44%), seguido de pacientes que han completado sus estudios secundarios (32%), 
el 16%de las pacientes no pudo completar sus estudios secundarios y el restante (8%) 
cumplió sus estudios a nivel primaria. En un estudio realizado en 2010 se encontraron los 
siguientes datos con respecto a la escolaridad, el nivel de las pacientes en su mayoría tienen 
una educación a nivel superior (50%), seguido de pacientes que han completado sus estudios 
secundarios (35%), el (12%) de las pacientes no pudo completar sus estudios secundarios y el 
restante (4%) cumplió sus estudios a nivel primaria(54
).
 Estudio realizado en el hospital 
"Bertha Calderón" en el año 2001 en Managua, Nicaragua, revelo que el nivel de 
escolaridad de la madre es estadísticamente significativo para el riesgo de amenaza de parto 
pretérmino, encontrándose como factor de riesgo en ese estudio el tener un nivel de 
educación primaria.A pesar de que los estudios realizados indican que inciden un nivel 
educativo bajo la incidencia como factor de riesgo es el caso contrario del estudio en las 
mujeres del Hospital Bautista, ya que la mitad de ellas tienen un alto nivel educativo que 
les permite tomar acciones preventivas por cualquier eventualidad. (Cuadro 1).  
La ocupación de las pacientes ya sea de trabajo formal, no formal o amas de casa se 
traduce en la realización de actividades que presentes esfuerzo físico o no presentan 
esfuerzo físico, en su mayoría (4%) de las pacientes indican que su ocupación requiere 
esfuerzo físico, un (96%) indican que no realizan actividades que requieran esfuerzo físico; 
en el estudio de la doctora Largaespada se encontró que en su mayoría (71%) de las 
pacientes indican que su ocupación requiere esfuerzo físico, un (29%) indican que no 
realizan actividades que requieran esfuerzo físico(54); en relación a los factores de alto 
riesgo reproductivo 7 de cada 10 pacientes que ingresan al hospital predisponen haber 
realizado actividades bruscas durante el desarrollo de su embarazo. (Cuadro 1). 
En cuanto a antecedentes personales De acuerdo con resultados obtenidos de 
estudio realizado en el hospital "Julio Medina" de Matanzas, Cuba en el 2001 ni la edad 
materna, ni el estado civil, ni la ganancia de peso materno, ni la paridad o los abortos 
previos constituyeron factores de riesgo para amenaza de parto prematuro, al igual que en 
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nuestro estudio; pero se encontró en los datos del embarazo actual que la hipertensión y el 
hábito de fumar fueron estadísticamente significativos, datos que difieren con los obtenidos 
de la población estudiada
.(51)
 
Posteriormente se analizaron los principales factores de riesgo asociado a amenaza 
de parto pretérmino en los que como primera instancia se determinan los antecedentes 
Ginecobstétricos. 
Los principales antecedentes Ginecoobstetra están determinados por 4 
consecuencias: 
La primera de ellas es la gesta que indica el número de caso de pacientes que han 
tenido hijos anteriormente, en su mayoría presentan de uno a dos embarazos (30%) de tres a 
cuatro embarazos (40%) mayor de 5(10%) en cambio el (14%) no había tenido una gesta 
previa, en comparación con con el estudio de la Dra. Largaespada se encontró que, en su 
mayoría presentan un embarazo (36.5%), dos embarazos (23.15) y tres embarazos (23.1%). 
Los restantes casos ya han presentado al menos 4 gestas(13.5%), 5 gestas (1.9%) y 6 gestas 
(1.9%);
(54) 
en un estudio realizado en el hospital de Chinandega se se encontró que el 46% 
eran primigestas
(51).
En los casos con hijos anteriores o paridad son un factor de riesgo ya 
que en mujeres de toda edad son más peligrosos su segundo o tercer nacimiento, las 
mujeres multíparas de edad mayor son propensas a complicaciones provocadas por la 
presentación anormal del feto, esto puede ser porque los músculos de la pared uterina se 
vuelven flácidos a causa de su estiramiento repetido en embarazos sucesivos, las mujeres de 
5 o más casos de paridad presentan entre 1.5 a 3 veces un mayor riesgo de morir. (Cuadro 
2).  
El segundo antecedente es el Para, mujeres que tienen vía vaginal a sus hijos(as), la 
mayoría de los casos son primigestas (con un 52%), Bigestas (42%), y Multigesta (6 %). 
(Cuadro 2).en comparación con un estudio realizado en 2010 en el mismo hospital se 
encontró que mujeres que tienen vía vaginal a sus hijos(as), la mayoría de los casos son 




La tercera consecuencia en su mayoría no presentan casos anteriores de aborto (con 
un 84%) de las que puede dejar secuelas en sus posteriores embarazos ya sea por un aborto 
inducido o como medio utilizado como método anticonceptivo en el estudio de la Dra 
Largaespada se encontró que en su mayoría no presentan casos anteriores de aborto (0 
casos con un 78.8%) 
(54) 
,en una escala menor (16% del total de las mujeres embarazadas) 
indican casos de aborto que han dejado secuelas e inducen a un parto pretérmino o termino 
antes del periodo de gestación adecuado. (Cuadro 2). 
La cuarta consecuencia son casos que han presentado cesáreas, la mayoría de los 
casos no se les ha practicado cesárea anteriormente (64%), en el estudio de la Dra. 
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Largaespada se encontró resultado similar con un 86% de los casos a los q no se les había 
realizado cesárea
(54)
son esporádicos los casos que han presentado entre 1 a 2 cesáreas en lo 
que respecta a sus antecedentes; La cesárea anterior es otro factor de riesgo, el riesgo de 
muerte es tres veces más alto en pacientes con cesárea que está asociada con mayor 
frecuencia Placenta previa, acretismo, rotura cervical y rotura uterina. (Cuadro 2). 
En el caso de las pacientes objetos de estudio la mayoría el tipo de embarazo es 
único (94%), tan solo el (6%) es de caso múltiple; en un estudio realizado en el mismo 
hospital en el año 2010 se encontraron los mismo resultados con 94% para embarazos 
únicos y 6% para embarazos gemelares
(54). .
El embarazo múltiple tiene una situación de alto 
riesgo y se asocia a otros factores que también incrementan la mortalidad perinatal, tales 
como: anomalías congénitas, retardo del crecimiento intrauterino, partos pretérminos 
presentaciones distócicas, insuficiencias placentarias, hemorragias, entre otros 
padecimientos. (Cuadro 2). 
El CPN en su mayoría de las pacientes del hospital es de (100 %) con una 
frecuencia de mayor o igual a 4 , en un estudio realizado en Chinandega en 2005se 
encontró que solamente el 33.4% tuvieron un CPN inadecuado.
(51) 
,en un estudio realizado 
por la Dra. Largaespada se encontró que en relación al CPN que en su mayoría de las 
pacientes del hospital es de (86.5%) con una frecuencia de mayor o igual a 4, y con una 
frecuencia de menor o igual a 3 que corresponde a un (13.5%) de las pacientes(54).Esto 
indica que las pacientes en su mayoría tienen una frecuencia mayor de visitas con su equipo 
de salud con el fin de vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación 
por el parto y el desarrollo del niño. (Cuadro 2). 
El control CPN está en dependencia de la paciente y se clasifica como precoz o 
temprano, periódico o continuo, completo o integral y extenso o de amplia cobertura, las 
pacientes del hospital en su mayoría han cumplido casi el totalidad su control hasta el 
momento de presentar los síntomas de parto a término o parto pretérmino. 
El tiempo transcurrido entre la fecha de su última menstruación hasta el momento 
del estudio en su mayoría tiene entre 33 hasta 36 semanas de gestación (72%); Estudios 
indican que cuando la ruptura ocurre entre estas semanas los médicos deberán evitar 
prolongar la gestación y de sus claros beneficios después de las 34 semanas, así mismo de 
un posible riesgo de corioamnioitis y bajo puntaje del pH del cordón, los corticoides no 
están indicados después de las 34 semanas de Gestación por lo que se aconseja prescribir 
antibiótico (12). (Cuadro 2). 
El (28%) de las pacientes del Hospital Bautista presentaron entre 25 a 32 semanas 
de Gestación; en el estudio de la Dra. Largaespada se encontró que durante tiempo 
transcurrido entre la fecha de su última menstruación hasta el momento del estudio en su 
mayoría tuvo entre 32 hasta 36 semanas de gestación (53.8%)
(54).
El parto antes de las 32 
semanas de Gestación presenta severas consecuencias en la morbilidad y mortalidad 
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neonatal y el médico debe prolongar la gestación al menos hasta las 34 semanas, se deberán 
administrar antibióticos y corticosteroides, con evaluaciones periódicas y monitoreo fetal a 
través de ultrasonido. (Cuadro 2)..la literatura indica que en muchos países obligan a 
considerar prematuros prevenibles a todo aquel que nace antes de las 27 semanas de 
Gestación y viable al que lo hace a partir de ella 
En la mitad de las pacientes se establecido diagnostico etiológico. 
Dentro de las patologías asociadas al embarazo las pacientes cursaron con más 
frecuencia fueron con un 52% vías urinarias seguidas de infección, que es causada debido a 
las modificaciones anatómicas y funcionales que se producen durante la gestación, 
aproximadamente de un 5 a un 10% de las gestantes presentan infección urinaria 
sintomática o asintomática.(34) .En segundo lugar tenemos infecciones cervicovaginales en 
un 32%. En un estudio realizado en Chinandega en relación a infecciones como IVU e ITS, 
se encontró que la primera se presentó más en los controles que en los casos con una 
diferencia del 20% e ITS se mostró como estadísticamente significativo, datos que se 




La vaginosis bacteriana, considerada anteriormente como un proceso benigno, es un 
factor de riesgo para desarrollar una amenaza de parto prematuro, la salpingitis aguda, y las 
complicaciones neonatales y perinatales. La amenaza departo prematuro constituye un 
importante motivo de consulta en la emergencia obstétrica, atribuyéndose como causa 
muchas veces a la infección urinaria, olvidándose en la mayoría de los casos la infección 
del tracto vaginal .La asociación de infecciones vaginales y cervicales y embarazo han sido 
documentado desde hace muchos años, se ha relacionado con trabajo de parto prematuro 
(APP) de un 5-10%, también se han relacionado con ruptura prematura de membranas 
(RPM) y en amnioitis con membranas integras 
(34).
 
El 76% de las pacientes presentaron actividad uterina, aunque el 100 % no mostraba 
modificaciones cervicales, en caso de dilatación de las 50 pacientes, en pacientes 
multíparas el 76% no presentaron dilatación (Cuadro.5) 
Según la literatura consultada para realizar un diagnóstico de verdadera APP es 
necesaria la presencia de dinámica uterina y la evidencia de modificaciones cervicales. En 
ocasiones, algunas pacientes que presentan dinámica uterina sintomática pero con escasas 
modificaciones cervicales, pueden requerir un periodo de observación y nueva evaluación 
posterior para valorar si progresa la dilatación o el acortamiento cervical. En caso de duda 
diagnóstica, tanto la medición de la longitud cervical por ecografía transvaginal. 
En él estudió se encontró que de las 50 pacientes ingresadas 78 cumplían criterios 
para amenaza de parto pretérmino según el protocolo y 22 no cumplieron los criterios, pero 
aun así fu .El problema del examen digital para valorar los cambios cervicales es que tiene 
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una gran variabilidad inter observador y un bajo poder predictivo, lo que conlleva un sobre 
diagnóstico de las APP y el inicio de tratamientos en gestantes que en realidad tienen pocas 
probabilidades de tener un parto pretérmino, con el consiguiente riesgo por la medicación 
empleada, por el incremento de hospitalizaciones innecesarias e incluso por la restricción 
de la actividad física que conllevan estas actuaciones. 
En el cumplimiento del protocolo para la para diagnostico en pacientes ingresadas 
por APP se encontró que se realizó ultrasonido obstétrico en 65% pacientes, la realización 
de Ultrasonido es de suma importancia y debe documentar el peso fetal, presentación, 
localización placentaria, perfil de crecimiento fetal, volumen de líquido amniótico y otras 
condiciones fetales que pudieran ser causas o influir en el manejo de la amenaza de parto 
pretérmino. Se realizó EGO en 76% de las pacientes Es necesario la realización de un 
estudio básico de orina/urocultivo, al asociarse frecuentemente las APP con infecciones del 
tracto urinario. Los criterios diagnósticos de APP y TPP ya mencionados anteriormente, se 
estableció diagnostico etiológico en el 50% pacientes, es necesario realizar diagnostico 
etiológico de la causa y tratarla ya que de ahí depende el correcto manejo, control. Por lo 
que se estableció una valoración como buena en 42% de los casos, regular en 38% y mala 
en 20% de las pacientes estudiadas. (Cuadro 8). 
Se valoró el cumplimiento de la normas con respecto al tratamiento encontrándose 
en los 50 expedientes revisados, que para la aplicación de tocolítico de ataque ya sea 
nifedipina o ritodrine se aplicó en todos los casos; el tocolítico de mantenimiento se aplicó 
en el 98% de las pacientes y solo en el 2% aplicó; El uso de los tocolíticos se asocia con 
una prolongación del embarazo de hasta 7 días, pero sin un efecto claro en la reducción de 
las tasas de prematuridad. La Ritodrine es la única medicación aprobada por la Food and 
Drug Administración (FDA) de EEUU para el tratamiento del trabajo de parto Pretérmino a 
partir de los estudios de Merkatz donde se demostró su efectividad en relación a otros 
tocolíticos y con menores efectos secundarios. En otro tocolítico usado es la nifedipina 
aunque no se encuentra aprobado en todos los países, en 1990 .Meyer WR, et al. Realizaron 
un estudio llamado “Nifedipina versus Ritodrine for suppressing preterm labor.” Cincuenta 
y ocho mujeres con amenaza de parto pretérmino fueron seleccionadas de forma aleatoria 
para recibir cada una Nifedipina oral y Ritodrine intravenosa en comparación a la 
Ritodrine, la nifedipina tuvo similar eficacia tocolítica con menos efectos adversos a la 
madre y al feto. Datos preliminares sugieren que la Nifedipina es un agente tocolítico 
seguro, efectivo y con buena tolerancia. Ha probado ser una alternativa de la Ritodrine 
especialmente para mujeres en quienes están contraindicados los betamiméticos. En un 
estudio realizado en el hospital Bertha Calderón en 2005 se comparó el uso de nifedipina 
versus el de ritodrine en la eficacia del manejo de la Amenaza de Parto pretérmino, 
concluyéndose que la nifedipina ofrece mejor respuesta y en menor tiempo. En un estudio 
realizado por la Dra Largaespada sobre nifedipina se concluyó que el tratamiento con 
Nifedipina para tratar Amenaza de Parto Pretérmino es eficaz ya que esta ofrece beneficios en 
el que la madre pueda prolongar su embarazo y llegar al término ofreciendo menores efectos 
adversos maternos y así evitando el abandono de dicho fármaco por parte de la madre.(54) 
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Se indicó de reposo relativo o absoluto en el 50% de las pacientes que se logró 
controlar .A pesar de que el reposo es ampliamente usado, no existe evidencia convincente 
de que reduzca el número de partos pretérmino. Se prefiere el decúbito lateral izquierdo.  
En el 42% de los caso no estaba indicada la maduración pulmonar, en los casos que 
si estaba indicado se aplicó al 2% pacientes y no se aplicó en el 32% . En pacientes con 
riesgo de tener un parto pretérmino, se deben administrar corticoides a las gestantes con 




Se recomienda la administración de corticoides antenatales a todas las gestantes con 
riesgo de parto pretérmino entre las 24 y 34 semanas de gestación, tanto en gestaciones 
únicas como múltiples.  
El tratamiento para la etiología se indicó en 42% pacientes de las pacientes, de las 
cuales entre las etiologías causantes se encontraron IVU y cervicovaginitis es importante la 
aplicación de antibióticos ya que la amenaza de parto pretermino en especial el que ocurre 
antes de las 30 semanas, ha sido relacionado con la infección del tracto genital superior. La 
mayoría de las bacterias involucradas en estas infecciones subclínicas son capaces de crear una 
reacción inflamatoria que pueden terminar en un parto Pretérmino. En un 50% pacientes no 
fue valorable ya que no se estableció etiología y en un 6%casos no aplicaba ya que eran 
causas no tratables como embarazo gemelar..  
Se estableció una valoración para abordaje terapéutico en donde se encontró como 
buen manejo en 38% casos, regular para 60% casos y malo en un 2%caso estudiado. 
(Cuadro 9). Se realizó una valoración combinada del cumplimiento diagnóstico y 
terapéutico en el cumplimiento del protocolo en amenaza de parto pretérmino en 
centrándose como manejo bueno en el 40%, regular en 34% y malo en 6% de los 
expedientes estudiados. 
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IX. CONCLUSIONES 
1- Acorde a las características generales en nuestro estudio se encontró que la mayoría 
de las pacientes eran de 25 a 34 años, con una talla de 1.5 mts o más y un peso de 
45kg o más, con ocupación que no requería esfuerzo físico, de procedencia urbana, 
casadas, con educación superior. 
2- En relación a los antecedentes Ginecobstétricos se encontró que la mayoría de las 
pacientes habían tenido al menos un embarazo anterior, no tenían antecedente de 
aborto ni cesárea anterior, sin partos preterminos anteriores, con embarazo único y 
con buen número de controles prenatales. 
3- De acuerdo al establecimiento de diagnóstico etiológico se encontró que en la mitad 
de las pacientes se consignó diagnostico etiológico, siendo la etiología 
predominante la infección de vías urinarias y cervicovaginitis. 
4- En base al cumplimiento del protocolo relacionado al diagnóstico se encontró que 
más de la mitad había coherencia entre los datos clínicos consignados en el 
expediente y los criterios diagnósticos para amenaza de parto pretérmino; en cuanto 
al trabajo de parto pretérmino en ninguno de los casos se encontró coherencia entre 
los datos clínicos  consignados en el expediente  y los criterios diagnósticos según la 
norma. 
5- El cumplimiento del Protocolo de manejo de alto riesgo obstétrico en Amenaza de 
Parto Pretérmino, valorado según el diagnóstico y el tratamiento es en la mayoría de 
los casos considerado como buena o aceptable. 
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X. RECOMENDACIONES 
A las autoridades del Hospital Bautista: 
1. Revisar periódicamente la aplicación del Protocolo de Amenaza de parto 
pretérmino con el personal médico que atiende el servicio de ginecoobstetricia. 
2. Elaborar  
3.  una lista de chequeo para facilitar la verificación del cumplimiento del 
Protocolo. 
4. Cumplir con la  cervical mediante ultrasonido como complemento a la 
valoración requerida para apoyar la decisión de manejo hospitalario o 
ambulatorio. 
Al departamento de Calidad 
1. Aplicar periódicamente lista de chequeo de cumplimiento de la norma APP.(ver 
propuesta en anexo) 
 
2. Tomar medidas para el cumplimiento de las actividades que resultaron con una 
mala calidad. 
4. Continuar este tipo de estudio, como es evaluación del cumplimiento de norma y 
protocolo en obstetricia. 
Al personal médico: 
1. Prolongar el tiempo de observación de las pacientes en sala de urgencias, 
además cumplir con los criterios diagnósticos de  APP en pro de evitar sobre 
diagnósticos que conlleven  hospitalizaciones innecesarias.. 
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Ficha n.1Universidad Americana 
UAM 
 
Cumplimiento del protocolo en Amenaza de Parto Pretérmino en el servicio de 
Ginecología, Hospital Bautista, Julio-Diciembre 2013 
Ficha de recolección de datos  
 
I. Datos Generales 
Nombre de la paciente: _________________________    No. expediente: /_____________/ 
1. Estatura: a)Menos de1.50mts  b)1.50mts o más 
2. Peso:  a)Menos de 45kg   b)45kg o más 
3. Ocupación:  a) Con esfuerzo físico  b) Sin esfuerzo físico 
4. Estado Civil:  a) Soltera   b) Casada 
5. Residencia:  a) Rural  b)Urbana  6. Edad materna: /____/ años.  
7. Escolaridad:  a) Primaria incompleta  b) Primaria completa 
c) Secundaria incompleta d) Secundaria completa 
e) Educación superior 
8. Diagnóstico ingreso:______________________________________________________ 
 
II. Antecedentes Gineco obstétricos 
9. Gestas: /____/ 10.Para: /____/ 11.Aborto: /____/ 12.Cesárea: /____/  
13. Número de CPN: a) <4 b) >4 
14. Tipo de embarazo: a)Único b)Múltiple 
 
III. Datos Clínicos y Diagnóstico al ingreso en emergencia 
15. Valores al ingreso: SG: /____/ Dilatación: /____/cm   
Actividad uterina:/____/ en 20’ Borramiento: /____/% 
16. APP diagnosticada con criterios del protocolo (Embarazo de 22 a 36 SG +AU >4 en 20 
minutos o >6 en una hora + Dilación <3cm + Borramiento <50%): 
a)Si cumplía b)No cumplía 
 
17. ¿TPP diagnosticado con criterios del protocolo? (Embarazo de 22 a 36 SG +AU >4 en 20 
minutos o >6 en una hora + Dilación >3cm + Borramiento >50% en multíparas y Dilatación>4cm y 
Borramiento 100% en nulíparas):  
a)Si cumplía b)No cumplía______ 
Ficha no: __________________ 
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IV. Datos sobre el manejo 
18. ¿Se indicó reposo absoluto o relativo? a)Sí  b)No 
19. ¿Se indicó maduración pulmonar? (con dexametasona 6mg IM c/12 h por 4 dosis) 
a)Sí  b)No c)No aplica 
20. ¿Se indicó tratamiento tocolítico al ingreso?  
a)Sí b)No, en caso ‘Sí’, 20.b ¿Cual fue? _____________________________ 
21. ¿Se indicó Ritodrine? (100 microgramos en 1000cc de DW5% iniciando a 100mg/min) 
a)Sí  b)No 
22. ¿Si se indicó nifedipina dosis de ataque? (10mg c/20 min por 3 dosis) 
a)Sí  b)No 
23. ¿Se indicó nifedipina dosis de mantenimiento? (20mg c/8 horas por 3 días) 
a)Sí  b)No 
24.a ¿Se indicó ultrasonido para medir longitud del cuello uterino y bienestar fetal? 
a)Sí  b)No 
24.b Longitud del cuello: /____/   24.c Puntuación de bienestar fetal: /____/ 
25. ¿Se realizó examen de orina?   a)Sí  b)No 
25.b En caso ‘Sí’, resultado: a)Patológico b)No patológico 
26. ¿Se estableció etiología?    a)Sí  b)No 
26.b En caso ‘Sí’, ¿cuál fue la etiología? _______________________________________ 
27. Forma de realización de diagnóstico etiológico: 
a) Clínico b)Laboratorio/ Exámenes especiales c)No aplica 
28. Tratamiento para la etiología: ____________________________________________ 
29. Desenlace (egreso):  a)Parto Pretérmino  b)APP Controlada 
30. En caso de Parto Pretérmino:  
Peso del bebé: /____/gr Talla del bebé: /____/cm 
Apgar min 1: /____/ Apgar min 5: /____/ 
30. En caso de APP controlada:  
 Tratamiento tocolítico de egreso: ________________________________________ 
31. Diagnostico egreso: _____________________________________________________ 
 
32. Es un caso de reincidencia:    a)Sí  b)No 
********* 
Cuadro 1. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
segúncaracterísticas generales. 
Características Tipo de desenlace Total 






    
Grupos de edad    
Menores de 20 1 0 1 
20 a 24 10 0 10 
25 a 34 25 2 27 
35 a 39 10 1 11 
40 o más 1 0 1 
Talla    
Menos de 1.5mts 1 0 1 
1.5mts o más 46 3 49 
Peso    
Menos de 45 kg 4 0 4 
45 kg o más 43 3 46 
Área de residencia    
Urbana 47 3 50 
Rural 0 0 0 
Estado civil    
Soltera 9 0 9 
Casada 38 3 41 
Nivel educativo    
Primaria incompleta 0 0 0 
Primaria completa 3 1 4 
Secundaria incompleta 8 0 8 
Secundaria completa 15 1 16 
Educación superior 21 1 22 
Tipo de ocupación    
Sin esfuerzo físico 45 3 48 
Con esfuerzo físico 2 0 2 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 2. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según características gineco-obstétricas. 
Antecedentes Gineco 
obstétricos 





    
Embarazos anteriores    
Ninguno 14 0 14 
1 a 2 13 2 15 
3 a 4 19 1 20 
5 1 0 1 
Partos    
Ninguno 25 1 26 
1 a 2 20 1 21 
3 a 4 2 1 3 
Abortos    
Ninguno 39 3 42 
1 o 2 8 0 8 
Cesáreas    
Ninguna 30 2 32 
1 o 2 17 1 18 
Número de CPN    
Menos de 4 0 0 0 
4 o más 47 3 50 
Tipo de embarazo    
Único 45 2 47 
Gemelar 2 1 3 
Semanas de gestación 
25 a 32 14 1 15 
33 a 36 33 2 35 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 3. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según se llegó a establecer diagnóstico etiológico. 
Se estableció diagnóstico 
etiológico? 





    Sí se estableció 23 2 25 
No se estableció 24 1 25 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
 
Cuadro 4. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según diagnóstico etiológico establecido. 
Etiología 





    Candidiasis vaginal 4 0 4 
Cervicovaginitis 3 0 3 
Embarazo gemelar 1 2 3 
Infección de Vías urinarias 13 0 13 
Ruptura prematura de membranas 1 0 1 
Vaginosis 1 0 1 
    Total 23 2 25 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 5.a. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según condiciones al ingreso seleccionadas. 
Condiciones al ingreso 





    
Actividad uterina    
0 en 20 6 0 6 
2 en 20 2 0 2 
3 en 20 3 0 3 
4 en 20 35 3 38 
5 en 20 1 0 1 
Borramiento    
0 % 47 3 50 
Dilatación    
0 cm 44 1 45 
1 cm 2 0 2 
2 cm 1 2 3 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 5.b.Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según condiciones al ingreso seleccionadas. 
Condiciones al ingreso 





    
Actividad uterina    
Sí 36 3 39 
No 11 0 11 
Borramiento    
Sí 0 0 0 
No 47 3 50 
Dilatación    
Sí 0 0 0 
No 47 3 47 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
 
Cuadro 6.a. Distribución de las pacientes por tipo embarazada 
según condiciones al ingreso seleccionadas. 




    
Actividad uterina    
0 en 20 4 2 6 
2 en 20 2 0 2 
3 en 20 2 1 3 
4 en 20 28 10 38 
5 en 20 0 1 1 
Borramiento    
0 % 36 14 50 
Dilatación    
0 cm 31 14 45 
1 cm 2 0 2 
2 cm 3 0 3 
    Total 36 14 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 6.b.Distribución de las pacientes por tipo de embarazada 
según condiciones al ingreso seleccionadas. 




    
Actividad uterina    
Sí 28 11 39 
No 8 3 11 
Borramiento    
Sí 0 0 0 
No 36 14 50 
Dilatación    
Sí 0 0 0 
No 36 14 50 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
 
Cuadro 7.a.Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según valoración de cumplimiento de criterios diagnósticos establecidos en el protocolo. 
Cumplimiento de criterios 







    Sí se cumple 36 3 39 
No se cumple 11 0 11 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 7.b.Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según valoración de cumplimiento de criterios diagnósticos establecidos en el protocolo. 
Cumplimiento de criterios 







    Sí se cumple 0 0 0 
No se cumple 47 3 50 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
 
Cuadro 8. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
segúncaracterísticas relacionadas a la realización del diagnóstico. 
Características 
realización del diagnóstico 





    
Ultrasonido    
Sí se le realizó 28 3 31 
No se le realizó 19 0 19 
Examen de orina    
Sí se le realizó 36 2 38 
No se le realizó 11 1 12 
Criterios diagnóstico para APP 
Cumple 36 3 39 
No cumple 11 0 11 
Criterios diagnóstico para TPP 
Cumple 1 0 1 
No cumple 46 3 49 
Diagnóstico etiológico 
Se estableció 23 2 25 
No se estableció 24 1 25 
Valoración para establecer el diagnóstico 
Buena 19 2 21 
Regular 18 1 19 
Mala 10 0 10 
 Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
Cumplimiento del protocolo en Amenaza de Parto Pretérmino, Hospital Bautista, Julio-Diciembre 2013 
74 
Cuadro 9. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según características relacionadas al abordaje terapéutico brindado. 
Características 
realización del diagnóstico 





    
Tocolítico de ataque    
Se administró 47 3 50 
No se administró 0 0 0 
Tocolítico de mantenimiento 
Se administró 46 3 49 
No se administró 1 0 1 
Reposo relativo 
Se indicó 25 1 26 
No se indicó 22 2 24 
Maduración pulmonar 
Se indicó 12 1 13 
No se indicó 16 0 16 
No aplica 19 2 21 
Tratamiento al diagnóstico etiológico 
Se indicó 22 0 22 
No valorable 24 1 25 
No aplica 1 2 3 
Valoración del abordaje terapéutico brindado 
Bueno 18 1 19 
Regular 28 2 30 
Malo 1 0 1 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Cuadro 10.Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según valoración de cumplimiento de criterios diagnósticos y terapéuticos establecidos en el 
protocolo. 
Valoración del diagnóstico 






    Bueno 17 2 19 
Regular 29 1 30 
Malo 1 0 1 
    Total 47 3 50 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Gráfico 1. Distribución de las pacientes por tipo de desenlacesegún características generales. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Gráfico2. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace según características gineco-
obstétricas. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Gráfico 3. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace 
según diagnóstico etiológico establecido. 
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Gráfico 4. Distribución de las pacientes según Actividad Uterina al ingreso (todas). 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Gráfico 5.Distribución de las pacientes según Dilatación al ingreso (todas). 
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Gráfico 6.Distribución de las pacientes por tipo de desenlace según condiciones al ingreso 
seleccionadas. 
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Gráfico 7.Distribución de las pacientes por tipo de embarazada según condiciones al ingreso 
seleccionadas. 
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Gráfico8. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace según características relacionadas a 
la realización del diagnóstico. 
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Gráfico9. Distribución de las pacientes por tipo de desenlace según características relacionadas al 
abordaje terapéutico brindado. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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